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\Nt‘a”ooucc loN
‘La Prostodoncia Total es el estudio do la -
~Qdent.c|6n total y su tratamiento protético. Se

" fine también, como la reama de !a Odontologlas con."

grada a la reposicibn psicosonbtica de los pacien- .
*”tes afectados de edentacién total.

La edentaciébn influye desfavorablemente en-
‘el equilibrio orghnico y social modificando o alte
rando la nutricién, la expresién, y a la vez reper
cute en la mente, sentimientos y vida de relacién.

Desaparecidos los dientes, obligan especial
cuidado 'a fisiologla en su carécter de funciona--
“miento normal, presenténdose mecanismos compensado

res (en forma activa), que también lntegrun la fi-
-siologla.

La Prostodoncia Total es un servicio de sa-
lud, cuya evolucién y progreso de sentido biolbgi-
co y médico, es cada dia m&s definido por la impor
tancia que tiene para la humanidad el desdentamien
.to 'y sus secuelas, que generalmente se presenta én

la madurez, e inclinfndose en un 66% en las muje-~
res.

Perdidos los dientes, el Odonté6logo encuentra
en los maxi lares laprincipal base de reténciéno fi ja
cién para las piezas de reemplazo. Dicha base no -
siempre se halla en buen estado, debido a diferen-
tes factores de tipo org8nico o patolégico, y por-
tanto exige especial cuidado para ¢l mayor éxito -
posible del tratamiento, reconocicndo en cada mo--

mento al ser humano en su totalidad, no en forma -




v ind|v|dual ‘8ino como infegr.ﬁté de la cbﬁunidad‘-[
. en donde nuestro CUX!'OO adquiere la importancias -
:glocg al deseada.

Por lo tanto, es importante para e! Ciruja-
~“no Dentista extremar los medios para conservar los

maxi lares una vez que las piezas dentarias no pue-
dan conservarse, y ofrecer as! mayores oportuni da-

des de regeneracién 6sea, medio preventivo dentro-
.del tratamiento.

Tomando- en cuenta la responsabilidad que -
. nos asiste en la prestaciédn de los servicios en el
. tratamiento de la edentacién total, rama importan-
"te de la Odontologfa, el clinico debe encarar e! -
problema en base a su criterio y procurar seguri--
dad al paciente que solicite sus servicios,




, CAPITULO | o
ELEMENTOS mnwcos.~

"En Prostodoncia Total es necesario conocer-
,Qdotul!adanonto las estructuras 6seas, su accubn, -
‘naturaleza y relaciones, tanto de los huesos maxi~
lares y mandfbula, como donde se insertan mGeculos
o corren vasos y nervios, con el fin de poder limi
tar correctamente su contorno periférico, y asf lo
grar una perfecta adaptacién, !ibrando efectos ten
sionales en una prétes1s total.

Los elementos anatémicos que més interesan-
en Prostodoncia Tota! son:

a) Maxilar Superior.

b) Maxilar Inferior.

c) Mucoperiostio.

d) MGsculos Faciales.

e) MGsculos Masticadores.

f) Masculos de! Piso de la Boca.
g) Articulacién Temporomandibular.
h) Gl&ndulas Salivales.

a) MAX|LAR SUPERIOR.

Consta de trece huesos dispuestos alrededor
del Maxilar Superior, y forman con é! un todo Gni-
co e indivisible; estos huesos son, ademé&s del ma- -
xilar superior ya citado, el vomer, el
palatinos, los cornetes inferiores, los huesos pro
pios de la nariz y el matar; los cinco Gltimos y -
el maxilar superior son huesos pares,

ungis, los-

Detal lando anatémicamente el Maxilar Supe~~




e or, se puodo decir quo e-te “hueso- consta de do--

gc.rao, ‘cuatro bordes, cuatro 6ngulos ¥y una. c.vcdad~-
o eeno ncxsl.r. :

En su cara interna veamos a éncontrar una se
liente horizontal | 1 amada Ap6fuacs Palatina; la cs
ra superior de ésta, forma e! piso de las fosas na
sales y la inferior forma gran parte de la’ boveda-
de! maxilar, y el interno se articula con el borde
‘de la apbfisis palatina de! maxilar opuesto, dicho
borde en su parte anterior termina en una prolonga
cién, que al articularse con la del lado opuesto,~
forma la espina nasal anterior.

Por detrf&s de la Espina Nasal Posterior se-
encuentra un surco que con el otro maxilar forma -
el conducto palatino anterior; por &l pasa el ner-
vio. Esfenopa\atnno. Por arriba de la ap6fisis pala
tina se encuentra el orificio del
Por de!ante del seno
limitado en su parte
cendente del maxilar

Senoc Maxilar. -
se encuentra el canal nasal,

anterior por la apbfosus as--
superuor.

En su Cara Externa presenta la fosita mirtj
forme, donde se inserta e! mGsculo mirtiforme; pos
teriormente se encuentra la Giva Canina por detrgs
y arriba de ésta se encuentra una saliente |lamada
ap6fisis Piramidal; ésta presenta una base, un vér
tice, que se articula con el hueso malar. La cara-
superior u orbitaria forma parte de! piso de la 6r
bita, y lteva el conducto suborbitario. De la cara
anterior de este conducto sale el nervio del mismo
nombre. Entre dicho agujero y la giva canina se en

cuentra la fosa canina. De la pared inferior salen

los conductos dentarios anteriores. La cara poste-




i-;u‘wj s por donde pnm nervios dentarios po-tomo-

~ res, y arteriss alveolares destinadas a los grue--
: ,no nolono.

- Borde Anterior: Arriba de la espina nasal -
"anterior se encuentra una escotadure que con la -

de! tado opuesto forma el orificio anterior de las
fosas nasales.

Borde Posterior: En su parte baja se articy
la con la ap6fisis piramidal de! palatino y con el
borde anterior de la ap6fisis pterigoides; ahl se-~
encuentra el conducto palatino posterior por donde
pasa el nervio palatino anterior,

Borde Superior: Esta forma el IImite inter-
no de la pared inferior de |la 6rbita.

Borde Inferior: Vamos a encontrar el

borde-
alveolar.

'b) MAX! LAR I NFERIOR.

La Mandfbula es un hueso impar, medio y si-~
métrico, est8 relacionado con el créneo por inter-
medio de la articulacién Temporomaxilar (para algu
nos autores articulacién temporomandibular: céndi-
lo del maxilar inferior y cavidad glenoidea del
temporal); la mandfbula consta de un cuerpo incur-
vado en forma de herradura y dos ramas.

Por la cara externa del cuerpo, y en su par
te media, presenta la Sinfisis mentoniana y més
abajo la eminencia mentoniana. Hacia atrés se en--




: ‘cuontro ol ogu,,oro -ontonuno por dondc salen ner-
vios y vasos mentonianos, ‘nks atrés se observa la-
,~Ifno. oblfcua externa donde se insertan los mlscu-

1os triangular de los tabios, cGtaneo y cuadrado, -
.de la barba.

‘En fa cara posterior, cerca de la |nea me-
dia se encuentran las apéfisis geni, dos superio--
res que sirven de insercién a los mGsculos genio--
glosos, y dos inferiores donde se insertan los ge-
niohioideos; m&s atr&s nos encontramos con la Il--
nea oblfcua interna o milohioidea, donde se inser-
ta el masculo milohioideo. Por encima de esta |17--
nea se localiza la foseta sublingual, en donde se-
aloja la gléndula sublingual. Més afuera, por deba
jo de ésta |Tnea, se encuentra la foseta submaxi--

lar que sirve de aIOJamtento a la gléndula submaxi
lar.

Borde inferior.- Presenta las fosetas dighs
tricas, lugar de insercién del mGsculo digéastrico.
Borde Superior.- Presenta los alvéolos den=
tarios, también aloja la escotadura sigmoidea, si-
tuada entre laas dos salientes, por delante la apés

fisis coronoides y por detrés el céndilo de la man
dfbula.

Ramas. En la cara externa de la rama en su-
parte inferior se incrusta el masetero; en la in--
terna se encuentra el orificio superior del conduc
to dentario, por &l se introducen nervios y vasos-
dentarios inferiores, nos encontramos también con-
la espina de Spix sobre la cual se halla el

11 ga--
mento esfenomaxilar. Hacia abajo vemos el

surco mji




: |ohco.doo ‘donde e a!oJcn vasos y nervios del mis-
' noubro.

-c) MUCOPERiOSTIO.

S ‘El tejido que cubre el reborde alveolar de-
un desdentado es idéntico a la encla normal en su-
estructura. Esté constituldo por una capa firme y-
gruesa de tejido conectivo ineléstico denso, adhe-
rido al mucoperiostio de! reborde y cubierto por -
un epitelio escamosos estratificado.

Este tejido, que tiene un espesor de cuatro
a ocho milfmetros, se extiende, desde la tuberosi-
dad de! maxilar de un lado, hasta |a tuberosidad -

de! lado opuesto, incluyendo la parte anterior del
maxilar,

En la mucosa bucal superior conviene distin’
guir: La mucosa palatina anterior y la posterior,-
la gingiva y la mucosa superior de! surco vestibu-

lar, que se continGa con la de la mejilla a través
de! fondo de! surco.’

Las mucosas palatina anterior y gingival
gruesas y resistentes (mucosa masticatoria de Or--
ban), se adhieren firmemente al hueso sin interpo-
sicién de la submucosa. Hacia adelante emergen las
rugocidades palatinas, entre las que se destaca la
anterior y la mediana, o papila incisiva, que cu--
bre el orificio palatino anterior.

La mucosa central del paladar suele ser muy
delgada, 'y especialmente cuando |la sutura interma-
xilar cs prominente. Hacia atras se espesa nueva--



nonto por la ap.rocnbn de una luh-uco-u que aioJaQ
:]teJndo adtpo-o y @léndul as mucosas.

, La ‘mucosa g-ngnval gruesa y odhoronte, ta-,
‘bién masticatoria, forma parte de! parodonto de -
~proteccibn, habituaimente de color rosado claro, -
‘forma por vestibular un festoneado caracteristico-
a! engrosarse alrededor de los cuellos dentarios.

Por encima de la gingiva, la mucosa se hace
movible por la aparicién de una submucosa en 1a =
“cual se alojan msculos y ligamentos, 'y se le deno

mina | fnea de insercién por separar la mucosa ves-
tibular estacionaria, de ta movible,

La mucosa inferior de la boca responde a -
los tres tipos de Orban que califica de mucosa mas
ticatoria (la que forma la gingiva), de revesti- -
miento simple (de los surcos vestibulares, piso bu

cal y surco lingual) y especualvzada (dorso lin- =
gual).

En todos los casos el epitelio es pavimento
so estratificado, recuvierto por una delgada capa-
cbrnea. S6lo la mucosa gingival es estacionaria; -
todas |as demés son moviles y de extensién y plega
vilidad suficiente para permitir esta movilidad.

d) MUSCULOS FACIALES.
a).-"MGsculo ORBICULAR DE LOS PARPADOS. Se-

localiza en el tend6n de! orbicular, en los bordes
de! canal lagrimal, cn la piel y en la comisura ex

terna de los pérpados. Ademés cierra el orificio -
parpebral.



\ ) - ﬂﬁoculo SUPERClUAR. Lo vemos on l.
,parto untcrno deol ‘orco oup-rcoltqr y on la cers
'gprofund. de la piel do las cejes. Junta las cejas-

“entre of.

c).- Masculo PIRAMIDAL. Se encuentra en car
"tllagos y huesos de la nariz. Desplaza la piel = =
frontal hacia abajo.

d).-"MGsculo TRANSVERSO DE LA NARIZ, En el-
doroo de la nerfz, piel de! ala de la narfz y fi--
~ bras mirtiformes. Aplasta e! ala de la narfz.

e).- Masculo MIRTIFORME. Se localiza en la-
fosa Mirtiforme y givacanina, tabique nasal y car-

tilago de la narfz. ActGa como depresor del ala de
|a nariz.

£).- Masculo ORBICULAR DE LOS LABYOS. Haz -

labiocomisural. Cierra o modifica la abertura bu--
cal.

g).-"MGsculo BUCCINADOR,. Se encuentra en el
reborde alveolar, en el ligamento pterigomaxilar y
en e! borde anterior de la rama ascendente del ma-
xi lar inferior y comisura de los labios.
cia atr8s la comisura labial,
masticacién.

Lieva ha-
y es auxiliar de |a=-

h).~ Masculo ELEVADOR COMUN A LA NARIZ Y LA
BI O SUPERIOR. Se localiza en la cara externa del

maxi lar superior, en la piel del ala de la narlz y

en la piel del labio superior. Eleva a la narfz y-
al ltabio superior.




: ) - Iﬁoculo CAIlNO. Lo oncontralou on. lo -
~]foo¢ cnnonn. oen la piel y en la comisura de los lg

bios, Su funcién es elever y |lever hecia adentro-
~‘la comisura.

‘ J).= MGsculo RISORIO DE SANTORINI . Se hallas
‘en la regién parotfdea y comisura labial.
hacia atrés la comisura labial.

k).~ Masculo TRIANGULAR DE LOS LABIOS. Se -
" encuent  a en el tercio interior de la |fnea obll--
"cua eéxterna del maxilar inferior,'y en la comisura

de los labios. Desplaza hacia abajo la comisura la
bial.

1).- Masculo Cuadrado de la BARBA. Se loca-
‘liza en el tercio interno de la |inea oblfcua del-
- maxi lar inferior, y en la piel del . labio inferior.

“Desplaza hacia abajo y hacia afuera el labio infe-
rior.

m).- Masculo BORLA DE LA BARBA. Sinfisis -

de! mentén y piel del mentén. lLevanta la picl del-
mentén.

e) MUSCULOS MASTICADORES.
A).- MUSCULO TEMPORAL. Se inserta en la su-

perficie externa del créneo,

limitado por la |Inea
temporal

inferior, ocupa el ala mayor del esfenoi-
des y la parte posterior de la superficie temporal
de! malar; sus fibras (verticales, horizontales y-
oblfcuas) en forma de abanico, convergen hacia el-
arco cigomltico, donde alcanzan su mayor espesor,

Su insercibén en el maxilar inferior tiene -

Despleza




f;1uonr nedu.nto do- porcuonou tondnnosao separadas-

~entre. sl, siendo una tuperfncn.l, y otra profunda,

on el bordo y cara interna de e apbfisis Coronon-‘A
B d.'-

v La contraccién del mGsculo tiende a elevar-
"'y retroceder la mandfbula.

B).- MUSCULO MASETERO. Mdsculo cuadrangular
aplanado, se inserta en el angulo de la mandibula,
presenta también una porcién superficial y otra -
profunda. Su contraccién eleva la mandlbula y tien
de a colocar el céndilo en posicibn posterosupe- -
rior en la cavidad glenoidea. Se inserta por arri-
ba, mediante una aponeurosis resistente, en el bor
de inferior del arco Cigomético. El fasciculo pro-

fundo tiene su inserci6n superior en e! arco cigo-
mético.

C).- MUSCULO PTER!IGOIDEO EXTERNO. Nace por-
fasclculos. Uno superior, el esfencidal, y otro in
ferior, el pterigoideo, desde la base del créneo.
Ambos fasclculos se dirigen y se introducen en el-
disco articular llegando hasta el final de la cép-
‘sula articular. Su contracciébn empuja la cabeza
del céndilo y el menisco hacia delante y adentro,
contribuyendo al movimiento de latéeralidad.

D) .- MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO. Nace de -
la cara interna del ala pterigoidea externa, se di
rige hacia atr8s y abajo para introducirse en la -
cara interna de la rama ascendente. La contraccién
de este mGsculo determina el movimiento de latera-

lidad, protruci6n y ayuda al mGsculo pterigoideo -
externo.



" g).- wiSCULO DIGASTRICO. Se extiende desde-

" la base del créneo, al hueso hioides y desde éste-

- al borde inferior de! mexilaer inferior y se inser-
ta en g fosilla dighstrica.

_ £) MUSCULOS DEL PISO DE LA BOCA.

lo.- MUSCULO GEM OGLOSO. Parte de ia apéfi-
sis geni superior, y se dirige hacia la cara dor--
‘sal de la lengua y la punta. Las fibras inferiores
terminan en e! borde superior del hueso hioides. -

Elevse la lengua, la lleva hacia delante y atrae la
punta hacia abajo y hacia atrés.

20.- MUSCULO PALATOGLOSO O GLOSOSTAFILINO.-
MGsculo delgado y aplanado, se inserta por arriba-
en el velo del paladar, desciende y termina en la-
- tengua por fibras transversales y longitudinales.-

Eleva la lengua vy la dirige hacia atrés,

30.~ LI GAMENTO PTERIGOMANDI BULAR, L!amado -
tambi én Aponeurosis Bucinato-faringea. Va del gan-
cho-del ala interna de la ap6éfisis pterigoides, -
desciende para introducirse en el trifngulo retro-
molar, detr&s del Gltimo molar. Presta insercibn -
en su borde anterior al mGsculo Buccinador y por -

su borde posterior al constrictor superior de {a -
faringe.

40.- MUSCULO GENIOHIOIDEO. Nace en la ap6fi
sis geni inferior y termina en la superficie ante-
rior de! cuerpo de! hueso hioides.

Su accién consiste en deprimir la mandibula
o elevar al hueso hioides.




So.- MuscuLo M|LOHIOIDEO Se |nlorta en to-
fkdu ‘la longitud de la Ifnea oblfcua |ntorna, para -

dirigirese al hueso hioides y al rafé medio maxilo-
-hioideo,

Los dos Mitlohioideos reunidos por el rafé -
desde 1a sinfisis del mentén hasta el hueso hioi--
des forman en conjunto una cintura muscular sobre-
la cual descansan: en la ITnea media los geniohioj
‘deos, por abajo, y mfs arriba la lengua y a los la

~dos, las gléndulas sublinguales.

g) ARTICULACION TEMPOROMAND! BULAR.

La articulacién Temporomandibular es una ar
ticulacién Ginglimo-Artrodial (rotacién y des!iza-
miento), con un disco articular o menisco inter- -

_puesto entre el condilo del maxilar y la cavidad -
glenoidea del hueso temporal.

La superficie articular del temporal consis
te en una porcién posterior céncava y otra ante- -
rior convexa. La porcién céncave del hueso tempo--
ral es la fosa mandibular (cavidad glenoidea), y -
la parte convexa es la eminencia articular. Los -
bordes interno y externo de la articulacién siguen

ias fisuras camotimpénica y petroscamosa o petro--
timpénica.

En los adultos, las superficies articulares
presentan una capa bien definida de! hueso corti--
cal cubierta de tejido conectivo fibroso denso - -
abascular, que contiene cantidad de células carti-
laginosas, dependiendo de la edad y del esfuerzo -
funcional. No se observa una membrana sinovial

-



ﬂbten doflnld. sobre las luporflcoao nrtncul.ro- I|
" sas de uns articulacisn normal, sin embargo oncon-
“tramos uns clpsula sinovial adherida a tods la cir
cunferencia del menisco, la cual forma pequefios -
“pliegues y vellosidades sobre los bordes externo y

distal de! mismo, pernfer|camente e sus bordes fun
cionales.

Por la parte anterior, dichos pliegues son-
mucho m&s grandes formando partes que.proporcio- -
nan espacio para el céndilo en los movimientos de-

abertura del maxilar. Normalmente existe una peque
fia cantidad de ITquido sinovial.

€l menisco articular est§ formado por teji-
do conectivo col§geno denso,
centrales es hialino, avascular y carece de tejido

nervioso; su superficie es lisa, aunque falte una-
verdadera cubierta sinovial.

el cual en tas &reas-

En la periferia pueden observarse pequefios-
vasos sanguineos y algunas fibras nerviosas.

La parte posterior de! menisco se aloja en-
'a cavidad gienoidea extendi éndose un poco hacia -
abajo sobre la superficie distal del céndilo, del-
cual gueda separado por el espacio articular,

Atr&s de ésta expansién del menisco, hacia-
la espina retroglenocidea se halla un tejido conec~-
tivo vascular blando con terminaciones nerviosas -
abundantes. Esta disposicibén, que impide el despla
zamiento del céndilo hacia arriba y atréas, le per-
mite, sin embargo, moverse hacia abajo y atré4s, co
mo suele ocurrir en algunas disergias del sistema-




f~-o-t0c¢tor|o.,

E! meni sco se une con el to;udo conectivo -
a'd. la chpsula articular, y en ||gun¢| porciones de
~ su parte snterior tendones muy finos lo conecten -

‘en el mGsculo Pterigoideo externo. Sin embargo, en
otras bGreas, este mGsculo no parece estar adherido
a la mal definida cépsula articular.

El mGsculo Pterigoideo externo presenta tam
bién una amplia y fuerte insercién al cuello del -
cbndilo. Por la parte anterior la clpsula articu--

lar se encuentra mal definida y formada por tejido
| axo. ‘

En la parte posterior es mucho més gruesa,-
pero sin una estructura capsular funcional bien de
finida de! tejido conectivo: fibroso. Unicamente. en
‘Ja pared externa se encuentran fibras colocadas en

haces paralelos, contribuyendo el

| i gamento Tempo-
romaxi | ar,

La cépsula fibrosa de la articulacién se fi .
ja al hueso temporal a lo largo del borde de los -
tejidos articulares de la eminencia y de la fosa -

mandibular, al cuello del maxilar,

al menisco ar
ticular.

La porcién externa de fa capsula se encuen-
tra reforzada por e! ligamento temporomaxilar. Se-
considera que la porcibn de la cépsula colocada en
tre el menisco y el hueso temporal es més laxa que
la porcién inferior, la cual se extiende desde el-
menisco hasta el cuello del maxilar, tanto por su-
cara interna como por la externa. Dicha laxitud de



: lo cbnulu en ol colportuunto superior .rtocuhr.

permite los movimientos de dnluuunto de} maxi-

‘LIGAMENTOS. Los {igamentos de fa articule--
- 'ci6n temporomandibular y los |lamados |igementos -

“accesorios, as! como los |igesmentos .of.nmml.r- :
.y estilomaxilar.

E! )igamento temporomaxilar se extiende des
de la base de la apb8fisis cigombtica del tenporal

.. oblfcuamente hacva abajo, hasta el cuello del cén-
dilo.

El ligamento esfenomaxifar se dirige desde-
{a espina del hueso esfenoides, hacia abajo y ha--

cia afuera, hasta la regién de la espina de spix o
“1Ingula del maxitar.

El ligamento estilomaxi lar va desde la apb-
fisis estiloides hasta el borde posterior de la ra
ma .ascendente y el 8ngulo del maxilar,

h) GLANDULAS SALIVALES.

Glandufa Submaxilar. Se encuentra localiza-
da por debajo de los mGsculos milohioideos, . ocupa-
la depresién angular comprendida entre la cara in-
terna de la mandfbula y los misculos suprahioideos.
Dichas glandulas desembocan en el Ostium Umbilica~
e mediante los conductos de Wharton, recorren ha-
cia adelante el piso bucal junto con los nervios -
linguales. La opresién al conducto Wharton provoca

da por bordes protéticos puede manifestar dolor
por rctencién de!l flujo salival.




: Gllndul,a Sublmgu.l ‘Descansa en las fosas-
f.;ublmguaioo, ubicadas directamente bajo la mucosa.
BV conducto excretor que més se di stingue es el --
11amado Rivinus o Bartholino, que nace de la parte
“media de |a cara profunda de la gléndula, sigue el
" conducto de Wharton y se abre por fuera de & en--
el vértice de la curGncula sublingual.



CAPITULD 11
PROCESOS ALVEOLARES.

| a) MmomA DEL MAX! LAR SUPERIOR DESDENTADO.

El Maxilar Superior edéntulo es Semioval, -
“por desaparicién de las eminencias caninas, los fe

némenos patolégicos previos o posteriores a la ex-~

tracciones, intervenciones quirargicas y las dis--

tintas épocas en que éstas fueron hechas, tienen -

importancia en !a forma del maxilar desdentado y -
~en su volumen.

£l volumen est§ determinado por la cantidad
y forma del hueso. Tiene importancia en relacién -
con las restauraciones protéticas. Suele tener - -~
unos cinco centimetros de dié&metro transversal -
por algo m8s en sentido anteroposterior.

PLANO MUCOSO. El maxilar superior desdenta-
do se integra con el reborde residual, el surco -
vestibular, e! paladar duro y el blando. Los teji-
dos blandos se distinguen de los maxilares desden-
tados por ser estacionarios, estar firmemente adhe
ridos al hueso (paladar duro y reborde residual) -
ser movibles, y capaces de deslizarse respecto a -
la base 6sea (parte profunda del surco vestibular,
carillos, paladar blando). Se continGa con los es-
tacionarios a lo largo de la ITnea de insercién.

El Surco Vestibular consta de dos vertien--
tes, externa o yugal, e interna o mexilar, unidas-~
a lo largo del fornix. La interna se integra con -
las dos clases de tejido: la I nferior o gingiva, -

firmemente adherente de color rosa claro; la supe-



’hiorfnoviblc, de superficie lisa y de color rojizo.
“La-1Tnea de insercidn que la separa, sueie ser cla

remente visible, gracias al cambio de color y de -
textura.

En la parte media anterior del surco, el -
frenillo medio forma un tabique. Los frenillos la-
terales, menos vigorosos situados en las zonas co-
rrespondientes a los primeros premolares, dividen-

el surco vestibular de cada lado en los comparti--
mientos anterior y posterior.

E! compartimiento posterior puede estar re-
bajado por la eminencia Zigomatoalveolar, que tam-

bi én puede localizarse por palpacién debajo del ma
lar. .

£l surco vestibular es una cavidad cuando -
estd vacléd y la boca cerrada. El simple examen de-
la boca altera esta situacibdn, y lo mismo sucede -
en las impresiones y posteriormente con las préte-
sis, cuyas aletas vestibulares estiran y remodelan

los tejidos movibles del fornix, haciendolos pasar
a la superficie maxilar.

Reborde Residual. Tiene forma de herradura,
termina en ambos lados y hacia atr&s en las tubero
sidades. Sus |Tmites posteriores, los surcos hamu-
lares o pterigomaxilares, muy marcados cuando las~
tuberosi dades son grandes, pueden |legar a borrar-
se en caso de gran atroffa.

La mucosa, normalmente estacionaria, firme-

y resistente, puede ser delgada y dura hasta dar -
dureza pétrea al maxilar, o bien puede ser bastan-




te ﬁru-icyy dopbdqibli.

€| Paladar Duro. Forma la bévddo'pointino,
‘entre las lp6f|||n residuales adelante y a tos la-
dos, el pal adar ‘blando detrés,

En la porci6n anterior las rugocidades pala
tinas tienden a borrarse con los aflos.

La Ifnea media se presenta segln cuatro va-
riedades tlpicas: un ligero saliente 6seo, recu- =
‘bierto. por mucosa delgada y tersa, que le comunica
gran dureza; o un surco, poco profundo, rodeado de
tejidos blandos; o un saliente marcado (torus pala
t|no) rara vez muy prominente; alguna vez es pro--
fundo, la mucosa firme y resistente en la porcién-
anterior, delgada y dura a nivel medio, se hace -
'm&s espesa y blanda hacia atrds y a los lados, de-
nomin&ndose zona: de postdamming, a la que rodea la
|Tnea de insercién del paladar movible.

A partir de la mitad posterior del paladar-
duro, a ambos lados, |a mucosa se hace depresnble-
y aparecen glandulas mucosas.

El paladar blando se distingue clfnicamente

de! duro haciendo decir "AW". En la zona de unién-

entre ambos se observan frecuentemente dos fositas,
las faveolas palatinas, que sirven de referencia -
para la posicién de la espina nasal posterior.

Las variaciones de continuidad entre el pa-
ladar blando y el duro son variables (Neil 1923),

en los desdentados, pueden ser denominadas formas-
continua, curva y angulada.




‘n

, Suelen estar ‘en relaCtén con la forma del
.p.lndor duro, siendo la angulada l\a relacionada

“con paladares més profundos, y la contfnua, con
los més planos.

"Plano Submucoso. Est& constitufdo por una -
delgada capa de tejido celular, por los que corren
vasos y nervios destinados a la mucosa.

Del agujero palatino anterior emerge el pa-
quete vasculonervioso esfenopalatino, que se rami=
fica en la regién palatina anterior y cuyas ramas-
principales se dirigen hacia atrés, al encuentro -
de los vasos y nervios palatinos anteriores, prove
nientes de los agujeros palatinos posteriores,

Los agujeros palatinos posteriores situados
hacia atr8s y a los lados, por dentro de las tube-
rosidades, dan salida a las arterias y venas pala-

tinas descendentes y a los nervios palatinos ante-
riores.

La zona anterior de! flanco vertibular, has
ta el frenillo lateral, est§ irrigada por ramas de
la arteria infraorbitaria, la zona posterior, por-
la arteria alveolar. Las venas desembocan en la in
fraorbitaria o en la facial. La sensibilidad obede
ce a la segunda rama del trigémino a través del in
fraorbitario, para la zona anterior, y de los den-
tarios posteriores a partir del frenillo lateral

En la porcibn palatina posterior el plano -
submucoso esté constituido por el espesor del pala
dar blando. Por dentro de la tuberosidad, a lo lar
go de! curvo reborde posterior del paladar 6sco, -



U se nncluyo |¢ aponeurosis del velo dol p.l.dcr.
vordadoro esqueleto fibroso de! paladar' blando,
que nace 8 nivel del hamulus o gancho pterigoideo, .

‘al rofloJ.rse en éste y ensancharse en sbenico el-
_tendén descendente del periestafilino externo, ten
sor del velo.

La aponeurosis velopalatina presta inser-' =z
cién a tos demés mésculos del velo del paladar: ps
latogloso que baja por el pilar enterior; palatofa
ringeo, que desciende por el pilar posterior, ha--

cia atrés, el periestafilino interno o elevador -~
del velo.

Plano Oseo. Estd formado por cuatro huesos:
los dos maxilares superiores y los dos palatinos.
El reborde residual éseo tiene ia forma general -
de! reborde residual clfnico, sin que exista una -
relacidn exacta.

Las cavidades de las extracciones se conser
van.en el hueso largo tiempo después de cerrada la
mucosa. Adem8s, el espesor de ésta es muy variable,
lo que frecuentemente disimula formas y perfiles <
6seos que pueden ser bastante diferentes. El rebor
de residual, atravesado en la parte anterior por =-
el conducto palatino anterior, estl en relacién
con tres formaciones: La espina nasal

anterior y -
los procesos cigomatoalveolares, que parecen acer-

carse al reborde a medida que la atrofia progresa,.

El paladar 6sco suele presentar una mucosa-
compacta m&s lisa que la del reborde residual y de
superficie irregular. Da surcos o canales donde se

alojan los vasos y nervios palatinos, formados en-



la uhi&h‘de las apéffuis palatinas con las besidul
‘les, y estén cubiertas por mucosa espesa que hacla
atrés es glandular,

Estructura Histol6gica: E! reborde residual
se encuentra recubierto por mucosa de tipo mastica
torio, con epitelio pavimentoso estratificado, pa-

pi-las coriales regulares y capa superficial para--
queratécica o cérnea.

El corién muestra abundante tejido fibroso-
con capas superficiales paralelas y capas profun--
das en diversas direcciones. La capa fibrosa es -
tanto m&s espesa cuanto mls lo es la mucosa. En la
zona palatina anterior, la estructura es similar,-
y también en el centro del paladar,

donde suele -
ser muy delgada.

Las gléndulas salivales, de tipo mucoso, sé
lo aparecen en la zona media del paladar duro y -~
son abundantes hacia atré&s. El tejido adiposo, en-
cantidad variable, puede influir en las modificar-
ciones del volumen del maxilar.

En las zonas donde aparece una submucosa -
(borde periférico a partir de la ITnea de inser~ -
cibn, postdamming), ésta es gruesa, integrada por-

tejido celular, vasos, nervios, gllndulas, tejido-
adiposo y maGsculos.

E! hueso puede aparecer recubierto por una-

cortical bien consolidada, pero frecuentemente po-
rosa y débi! en la zona residual




?b) mnomu DEL MAXILAR INFERIOR DESDENTADO.

Pro-ont. una forma general en “V" gbierts -
hacia ‘atrés. El volumen de |a rems horizontal va--

rla de acuerdo a la atroffa, pudiendo desaparecer-
“toda-eminencia en la cavidad bucal.

Plano Mucoso. Se considera al maxilar infe-
rior desdentado como integrado por el surco vesti-
bular, el reborde residual, la parte inferior de!-
reborde anterior de la rama montante, el piso bu--
cal, el istmo de las fauces y la lengua.

. E! surco vestibular difiere del superior, -
no s6lo por la mayor atrofia de éste, sino también
por la mayor abundancia de mucosa yugal que se - -
pliega en surcos anteroposteriores, cuyo estira- -

miento permite la dilatacién yugal que acompafia a-
ta abertura bucal.

Los frenillos central y laterales, mé&s débji
les en general que los superiores, dividen el sur-
co vestibular en cuatro compartimientos; en los an
teriores suelen palparse las eminencias mentonia--
nas y en los compartimientos posteriores pueden
palparse las |fneas oblfcuas externas.

E! borde residual, pocas veces es saliente-

y bien definido, desapareciendo en la parte poste-
rior.

En su extremo distal se destaca el cuerpo -

piriforme, a nivel de premolares puede palparse a-
veces el agujero mentoniano.



25
El PiIO—UUCAL; Forma la cara interna dely -
~ surco lingual que algunas veces se puede distin- -

" guir, y el cual en los desdentados, por 1a movili-

~dad especial del piso, transforma el surco en un -
“simple pliegue.

En la parte anterior se desmtaca el frenillo
lingual, estructura bastante resistente que el pro
tesista debe tener muy en cuenta. La ap6fisis geni
puede palparse por debajo de! frenillo lingual.

Hacia atrés, el piso bucal forma con las mu
cosas del pilar anterior, la externa de la {engua-
y la interna de la mandfbula, un fondo de saco que
Neil (1932) denominé fosa Retroalveolar la cual se

palpa por debajo y atrés de la ITnea oblfcua inter
na.

La lengua presenta un volumen aumentado,
desplazabi lidad y actividad constante; posee una
extraordinaria capacidad de adaptacién que suele

acondicionarse a las exigencias de la prétesis y
contribuye a estabilizarlas,

Plano SUBMUCOSO. Cuando existe reborde resi
dual inferior, se encuentra recubierto por mucosa-
papi lar cuyo coribn, escencialmente fibroso y ca--
rente de gléndulas, esta firmemente adherido al -
hueso (tejido estacibnario). Los cuerpos pirifor--
mes presentan una submucosa rica en gléndulas y te
jido adiposo pasando por abajo, y por detrés de -
ellos las fibras del mdsculo Buccinador, que se in

sertan al |igamento pterigomaxilar y, por su |lnea

m&s inferior, a la |Tnea obilcua interna.



A partnr de Ias lfneas de IleFClGn velttbu
!ar y. lingual, lparece una submucosa en la que es-

. posible hallar vasos, nervios y mauculos ademfis de
}toJudo celular,

Las ramas de la arteria mentoniane irrigan-
la mucosa vestibular anterior, y provienen de la -
“arteria bucal, las de la mucosa vestibular poste--
:prior hasta e! cuerpo piriforme. La mucosa lingual-
‘anterior est& irrigada por ramas de la arteria sub
lingual y, m&s atrés porr la submentoniana. Las ve-
nas siguen recorridos similares: Por vestibular -
llegan al plexo venoso pterigoideo o a la vena fa-
cial; por lingual, al tronco tirolinguofacial en -
la Ifnea de insercién vestibular. A partir del fre
nillo anterior se encuentran los haces de los mGs-
"culos Borla de la barba.y del Orbicular de los la-
“bios. A partir del frenillo lateral (a-la altura -
de! primer premolar) sigue un espacio libre de in-
serciones, hasta la altura de! primer molar, donde
se insertan las fibras inferiores de! Buccinador.

Por lingual, en ta Inea media nace el fre-
ni 1 1o medio, con un fuerte haz fibroso. Por otra -
parte los maGsculos genioglosos cercanos a la |fTnea
de insercibén se encuentran a los lados fas gl&ndu-
las sublinguales que ocupan el e¢spacio submucoso -

del piso bucal (por la baja insercién del Milohioi
deo).

En la zona del primer molar se eleva la in-
sercidn del milohioideo, que pasa sobre ta |fnea -
obifcua interna y se extiende hacia atrés hasta la
implantacién del ligamento pterigomaxilar, por den
tro y a®trés del cuerpo piriforme. Este |igamento -



r 9eneralucnte d‘bnl

. M0, COMO una cuerda que se pone tensa en la gran -
apertura bucal.

puodé b.lﬁir-é cuando es grde-

Por detr&s del |igamento, por encima de |a-
par+e posterior del milohioideo, se encuentra el -
constrictor superior de la faringe. Buccinador y -
constrictor superior de la faringe se adhieren ha-
cia arriba en el ligamento pterigomaxilar, hasta -
la terminacién de éste en el gancho pterigoideo. -

Porr detrés y afuera se encuentra el Pterigoideo in
terno.

Plano 0SEQ. El hueso maxilar inferior des--
dentado adquiere formas caracter{sticas. Las mhs -
evidentes son la reduccién de la altura de la rama
horizontal, la formacién de la cara molar, la in--
curvacién inferior que forma un arco abierto hacia
arriba, la elevacién de la zona incisiva, el "tras
lado” del agujero mentoniano hacia adentro segin -
Edwards (1954), cébndilos y apbfisis coronoides se-
reducen y se doblan hacia atrés.

A consecuencia de la edentacién se presenta
un acrecentamiento del &ngulo de la mandfbula, que
de 100 a 120 grados aumenta a 130 grades o mé&s (vi
Itain 1923), debido al cambio de tensién de los
mGsculos masticadores (Roger y Applebaum 1941).

Estructura.- El epitelio pavimentoSo estra-

tificado, revestido de su resistente capa cérnea,-
caracterlistica de la mucosa masticatoria, recubre-
ja mucosa estacionaria, que es generalmente angos-
ta. Por debajo del coridén fibroso se adhicre direc
tamentce al periostio. El epitelio que tapisa los -



“tejidos movibles de la vertiente externa, es pron-
to reemplazado, hacia afuera, por el del carrillo.

En cembio, el de los tejndos novcbloo de la cara--
interna que se prolongan en el piso, bucal y base-
lingual, es tan delicado y plegadiso, que facili--
a- la movilidad perpetura de esas regiones.

E! hueso maxilar inferior desdentado suele-

presentar una cortical gruesa, especialmente a ni-
vel de fas ITneas oblfcuas externa e interna. El -

reborde residual presenta a veces una compacta de-
finida, pero nunca muy gruesa.

El remodelado, después de las extracciones;
modifica la disposicién de las trabéculas.

El conducto dentario inferior ocupa una po-
sici6n inferior dentro de la porcién basilar, que-
dando el paquete vasculanervioso bajo la mucosa y-
expuesto a la presién de la base de la prétesis.



C CAPITULO 11}
REABSORCION OSEA.

Ls Patologla de la edentacién comprende los
procesos cicatrizales, la atrofia de los maxi lares,
los trastornos masticatorios y alimentarios y los-
cambios en la forma, posiciones y funciones conse-
cuentes a la pérdida del tope oclusal y el soporte

de los labios y mejillas, que en conjunto forman -
las facies de la edentaciébn.

La atrofia de los maxilares puede definirse
como la reduccién de los mismos a lo largo de la =
vida. Se puede hablar de atrofia total cuando hue-
s0 y mucosa se atrofian simultaneamente y, de atro

fia parcial cuando a la atrofia 6sea no le sigue -
la atroffa mucosa.

los cuales se clasifican-
en. cinco grupos: Anatémicos, Metab6licos, Funciona
les, Protéticos y Quirdrgicos.

Son numerosos, aunque no bien conocidos,
los factores de atrofia,

Son factores Anatémicos los que se relacio-
nan con la forma y estructura de los maxi lares. EI
volumen 6seo tiene importancia por !a cantidad de-
hueso para resistir la atrofia, y porque es mayor-
la cantidad de esqueleto que sirve de fundamento a
los procesos de reabsorcién y neoformacifn.

La densidad 6sca tiene un gran valor mecéni
co, habiendo mayor cantidad de calcio en el hueso-
denso. Para Sobolik (1960) la rapidez de la atro--

fia 6seca es inversamente proporcional a la densi--




. dad de! hueso. ' -

Un criterio muy discutible es ol de Applegs
te (1960), quien sostiene que el hueso menos denso
‘es el que més fhcilmente conserva &t equilibrio -

biolégico, gracias a su mayor proporgién de médula
ésea. '

Entre los Factores Metabélicos del! hueso -~
hay uno de calidad biolégico, que es fundamental.-
E! hueso se destruye por un proceso de descalcifi-
‘caci6én bioquimico, acompafiado por neoformacibn, en
tanto predomina la descalcificacién, sigue la atro
fia; establecido el equilibrio no hay atrofia.

La edad influye desfavorablemente predomi--
nando los factores destructivos en el remodelado -
6seo, ilegando a la conocida Osteoporosis de los -
viejos. Se ven sin embargo, grandes atrofias en sy
jetos j6ébvenes y también en personas de edad avanza
da que conservan excelentes rebordes residuales.

Los Factores Funcionales y los factores pro
téticos resultan diffciles de separar. La tenden-~
cia de los investigadores es, mis bien, a conside-
rar la prétesis un factor traumético. La prétesis-

Jjuega un importante papel en el proceso atr6fico.-
(Wright 1929).

Lo que s est& demostrado es que todo defec
to mecénico de la prétesis (mala articulaciébn, - -

adaptacién defectuosa), influye desfavorablemente-
sobre los maxilares.

Los Factores Quirdrgicos son también impor-



'inteoi La cirugla obra de tres manerss: Primero, -
on tode la parte eliminada la strofia es reemplaza
B por hueso neoformado. Esto podrla ser vont.;o-o
8i se limitera a destruir el hueso destinado a ¢ -
.trofsar:e. Pero la supresién quirGrgica de! hueso
'7~(gencralnente tabla externa) elimina tambi én base-

de neoformacidn 6sea, puesto que el hueso nuevo so
lo se forma sobre el antiguo.

ATROFIA DEL MAXILAR SUPERIOR.

El fenbmeno atr6fico del maxilar superior -
predomina en las crestas del reborde residual, en-

!
la parte vestibular, habiendo pérdida de la altura
que al mismo tiempo lo redondea.

No es posible predecir ia forma y el volu--
men del maxilar superior después del proceso atré-
fico. Ni tampoco, frente a un maxilar atré6fico, de
terminar con exactitud el contorno que tuvieran
sus reborde® alveolares en el perlfodo dentado.

Sin embargo, la comparacién de los modelos-
de maxilares dentados, con los modelos posteriores
a 'a edentacién, pone en evidencia una disminucién
realmente importante en el volumen y di §metro de -
los rebordes desdentados. Una pérdida de 5 a 10 mm

de la tabla vestibular puede estimarse un promedio
razonable.

En etapas avanzadas de la atrofia, cuando -
ésta alcanza las partes basales del hueso, la des-
truccibn por el lado bucal se acompafia de neoforma
cién por e! lado sinusal o nasal, lo que provoca -
un verdadero traslado o migracién del maxilar.



Otro nod!fuc.clon 0nportante do la .trofin-‘
~ es la que se produce & nivel de las nnoercuono-
’nuscularoo y frenillo buc.le-.

ATROF!A DEL MAXILAR 'INFERIOR,

La atrofia tuende a ser mayor en ¢! maxilar
inferior que en el superior, encontr8ndose muchos-
casos en los cuales un maxilar superior relativa--
mente poco atréfico, se acompaiia de un maxilar in-
ferior con atrofia grave. La Gnica explicacién hqg
ta ahora, es la menor irrigacién de la médula 6sea

inferior, que no facilitarTa el proceso neoformati
vo.

Puede atribuirse a la misma causa, la fre--

cuencia con que no llega a formarse una |&mina com
pacta en la superficie superior de la rama horizon
tal de! maxilar inferior desdentado.

En el proceso atréfico inferior puede no ob
servarse varias diferencias con respecto al supe--
rior: 1) la inclinacién general hacia abajo y ha--
cia afuera de la rama horizontal, origina el apa--
rente aumento de los di8metros transversales en la
atrofia avanzada; 2) al desaparecer el reborde re-
sidual, la superficie superior tiende a aplanarse,
originando una verdadera cara superior (cara molar
de Carchio 1937); 3) en el caso muy avanzado, la -
atrofia, que sigue predominando en e! centro de la
cara molar, transforma ésta en un surco o concavi-
dad; 4) la |Inea milohioidea, de redondeada se va-
haciendo aguda, transforméndose en la cresta milo-
hioidea, frecuente en los desdentados.




CAPITULO 1V -
ALTERAC! ONES FUNC)ONALES Y FACIALES DE LA EDENTA--
CLON TOTAL

Las primeras consecuencias de {a edentacién
son, el hundimiento de labios y mejillas, pérdida-

del tope de altura morfoldégica y alteracibn en la-
pa| abra.

A} hundirse los labios, el orificio bucal -
se hace pequefio en la posicidn postural, para ~ -
agrandarse considerablemente cuando el maxilar in-
ferior se acerca al superior en busca de soporte -

morfolbgico, provocando las |}amadas facies de la-
edentacién,

Expansién Lingual. El soporte lateral de la
lengua estd constituldo también por fos arcos den-
tarios. Cuando ellos desaparecen, la lengua se en-
sancha considerablemente y se levanta, expandiéndo
se entre los rebordes residuales para ponerse en -
contacto con la mucosa yugal y labial.

Naturalmente, cuando la atrofia avanza, al-
reducirse los rebordes residuales, si no se hace =
uso de fa compensacibn protética, la lengua se ex-
pande cada vez mds, terminando por levantarse el -

piso bucal, que pasa a ocupar un lugar por arriba-
de la rama horizontal.

Trastornos Fonéticos. Los trastornos fonéti
cos acarreados por la edentacién suelen ir compen-
s8ndose con el correr de los dfas. Un buen porcenw
taje de los desdentados, sin embargo, pronuncia



“mal clort.s sl tabas, en part|culnr ll. lunouo y 0335
'vblodont.lo-. La prétesis inmediata reduce en forma
',,notnble éstos trastornos o los evits totalmente.

; E! piso bucal se eleva siguiendo la expan--
‘stén lingual, como consecuencia e! piso bucal de -
{os desdentados con una mucosa de extensién aparen
temente mayor y pliegues supraalveolares, que las-
cubetas y materiales de impresién deber&n rechazar.
Simultaneamente la presién de la lengua hacia arri
ba, sobre el paladar blando, y hacia atr§s, sobre-
ta faringe, produce desplazamientos funcionales en

tos 6rganos, origen de dificultades en la deglu~ -
cibn y fonacibn.

Deficiencia Masticatoria. El desdentado de-

a de comer normaimente pero lo compensa con tres-
mecanismos: 1) selecciona su dieta aliment&ndose -
con sustancias que exijan escasa o ninguna mastica
cién. 2) El desdentado debe tomar precauciones al-
ingerir sus alimentos para facilitar la digestién.
3) Compensacién funcional. La labor del estémago e
intestinos normales les permite digerir sin resen-
tirse alta proporcién de alimentos mal masticados.

Incidencia Psiquica. Para alta proporcibn -
de seres humanos, especialmente los |legados a las
cumbres de la vida, utilizando sus mejores medios~
ffsicos, la edentacién representa o simboliza el -
derrumbe de una existencia. Es de gran interés es-
tudiarlos en sus posiciones mentales frente a tal-
probliema, asl como los que lo afrontan, y tienen -

la buena fortuna de poseer una resignacién que no=-
los disminuye.



: Las tentativas prostod6ntoca. de la hunanl-
fdad evodenclon la importancia psiquica de la eden-

se a todas las clases sociales, como consecuencia-

‘de Ia evolucién social, y al progreso de la Odonto
togla, de la ProstodonC|a en particular. a3

tacibn, acrecentada en nuestra época, Gxtenducndo-“""



CAPITULO V-
TEJIDOS DE SOPORTE
ZONAS PROTESICAS -

: Debe tomarse en cuenta que el aparoto esto-
matognltlco forma parte de una entidad anatomofie=
siolbégica integrada por mucosa, hueso, gléndulas -

y_demhs tejidos que lo forman; dependen de la iner
vacn6n, vascularizacién y calidad del medio circu-
lante general, pudiendo observarse que las pertur-

baciones de éste tienen frecuente respuesta en la-
boca.

Una mucosa bucal! clinicamente sana tiene, -
-es bien sabido, una resistencia extraordinaria a -

- las infecciones, a los traumatismos y a las inju--
“rias flsicas.

Cuando se somete a un paciente al tratamieg
to de la edentacién total, es indispensable tomar-
en cuenta su estado general, y las posibles reper-
cusiones de éste sobre el terreno protético, pues-
existen estados generales que repercuten sobre los
tejidos de soporte, haciéndolos m&s susceptibles -
al traumatizarse ante la agresién protética.

La mayorla de las bocas sanas responden sa-
tisfactoriamente al tratamiento protético presen--
tando una mucosa con espesor y resistencia sufi- -

cientes, como para soportar la masticacién sin de-
masiados trastornos.

Tomando en cuenta estos conceptos, es indis
pensable el conocimiento de la anatomla bucal



ukntlﬁc.cién y nprecmc|6n de las. Mons de inser

cién de mGeculos y ||g¢nontos, asf como 6r¢ll ono-‘
:tdnccun de referoncun.

o Es necesario el. conocimiento de las zonas -
que van a ser cubiertas por la prétesis total tan
to en la parte superior como en la inferior.y la -

apreciaci6n de los tejidos 6seos y blandos involu-
i erados.

Las zonas protésicas son aquellas regiones-
del aparato estomatognitico que quedan inclGfdas o
en contacto con la protesis total, divididas para-
su estudio en Contorno o sellado periférico, Zona-
principal de soporte, Zona secundaria de soporte,
. Zonas de alivio y sellado posterior.

E! contorno o sellado periférico se encuen-
tra formado por todo el fondo del saco vestibular,
que se extiende de una escotadura hamular a la - -
_otra, pasando por la insercién del frenillo labial

superior, y dividida en tres &reas por la inser- -
cibébn semitendinosa de!l buccinador denominado freni
1lo bucal, éstas son una anterosuperior o vestibu-

lolabial superior y dos posterolaterales o vestibu
los bucales derecha e izquierda.

La Zona principal de soporte se encuentra -
constitufda por toda la cresta alveolar (zona de -

mayor soporte y apoyo de la prétesis),.

La Zona secundaria de soporte, es toda la -
regi 6n comprendida entre el contorno periférico y-
la zona principal de soporte.




Lno zonas de .lnvno conprcnde % |ll lreau -

on donde se eviter$ eJorcer prcsconeo y cstin re--

‘,preoontndnu por la papila incisive, el rafé medio-
1~'y loscegujeros palatinos posteriores.

-La Zona del sellado posterior, esté repre--
sentada por la saturacibn entre la unién del pala-
dar duro y e! blando, denominada |lfnea vibratil y-
se extiende de una escotadura hamular a la otra, -

pasando por los huecos faveolares que se localizan
‘a cada ltado de la [fTnea media.

En el maxilar inferior, al contorno o sella
do periférico, estd constituido por vestibular por
todo el fondo de saco vestibular que se extiende -
~de un espacio retromolar a otro, pasando por la ipn
‘sorci6n del frenillo labial inferior, y dividida -
también en tres &reas por la insercién semitending
sa del buccinador, denominado frenillo bucal; é&s=-
tas son una anteroinferior o vestibulo labial infe

£
rior, y dos posterolaterales o vestibulos bucales-
derecho e izquierdo.

Por la parte lingual va de un espacio retro
molar al otro, contorneando el piso bucal, pasando
por la insercién del frenillo |ingual

La zona principal de soporte est8 constitul
da por toda la cresta alveolar, su regién poste- -
rior se considera como la m&s favorable para reci-
bir las fuertes presiones de la masticacién.

La zona secundaria de soporte, comprende la
regién inclufda entre el contorno periférico y la-
zona principal de soporte.




3
‘ La zona o &rea retromolar esté localizada -
-~ en el |Tmite posterior del reborde alveolar infe--

'jrgor, donde se une a la rame a-cand.nto, tiene |la-

forma de una almendra, y su centro ocupado por |a-
elevacién de la papila piriforme.

El sellado posterior es el que corresponde-
a la regién del |igamento pterigomandibular o apo-
neurosis buccinato farfngea.

El tamafio de los arcos dentarios guarda una
relaci6n directa con el prondstico. Cuanto m&s am-
plios son, mayor &rea superficial podré ser cubier

ta, y mayor serd la posibilidad de retencibn y es—
tabi {1dad.

Los rebordes bajos pueden causar problemas-
en la retencién de la prétesis o en la insercién.
Los rebordes bajos, grandes, agudos, o contrarios-

o convexos, presentan mayores problemas y general-
mente se corrigen mediante cirugfa.

La protusién maxilar es la circunstancia me
nos favorable, a menudo se encuentran relaciones =
de mordida cruzada extrema.

La protusién mandibular incita a la ré&pida-
lesién en el tejido del reborde anterior maxilar.

La tensién de las fuerzas funcionales tienden a en
contrarse en esta zona.

Una bb6veda palatina plana resiste el despla
zamiento vertical utilizando mejor las fuerzas de-
adherencia y cohesién, que son consecuencia de la-
superficie de contacto casi paralela entre la pré-




fq;ii y fa ihcoqi§~p¢fq proporciona poca resisten-
cia al desplazemiento lateral.

'Eﬁ‘una béveda muy: arqueada, el contecto en-

.. tre la prb6tesis y la mucosa soporta una relacibn -

mbés vertical, y por 1o tanto resiste bien los re--
fuerzos laterales.

tina béveda redondeada o en forma de "U* es-
la que tiene el pronéstico mas favorable, ya que -

soporta el desplazamiento lateral y vertical hasta
un grado m&s elevado.

Las grandes tuberosidades maxilares ofrecen
mayor probabilidad de éxito, permitiendo una pro--

tecci6n amplia del &rea y proporcionando buenas sg
perficies de soporte.

El borde posterior de la pré6tesis maxilar -
merece especial atencién. Es el mis débil de los -
bordes, causando los mayores problemas para mante-
ner el cierre durante la funcién. Una zona de cie-
rre posterior ancha es m&s favorable.

La anchura de la zona del cierre palatino -
posterior, viene determinada por el grado de movi-
miento vertical del paltadar blando.



CAP!TULO vi

.IMPRES\ONES ‘EN DESDENTADOS.
TOMA DE IMPRESIONES

~En Prostodoncia Total, las impresiones son-
’coptas o reproducciones de |as formas bucales con-
sus relieves invertidos y con sus relieves reales;
_impresiones bien extendidas simples, aunque pueden
también ser complejas y delimitadas, que se toman-
como complemento del diagnéstico ¢ iniciacibn del-
tratamiento; diagnéstico topografico de los maxilé
res que permite la elaboracibn de cubetas indivi--
duales para las impresiones funcionales.

Las impresiones preliminares varfan en su -
-extensibn y fidelidad de acuerdo al objetivo, mate
riales e instrumentos que se emplean y la forma en
que se utilizan, que depende a su vez de las condi
ciones del paciente v de la habilidad del operador.

EXTENSION.- Una impresién preliminar, debe-
extenderse mids all& de las zonas que se desean exa
minar o reproducir. La superior debe cubrir por -
completo el reborde residual y el paladar duro, ex
tendiéndose por detr&s de las tuberosidades y sur-
cos hamulares y hasta el paladar blando; debe asf-
mismo rellenar los surcos vestibulares, distendien
do el férnix y los tejidos labiales y yugales, mos
trando las improntas de los frenillos.

La inferior dcbe cubrir el reborde residual
y los cuerpos piriformes, rellenar los surcos ves-
tibulares rechazando los tejidos blandos, por fue=-
ra de las |Tneas obllcuas externas, y de las emi+~~



‘nencnal ‘mentoni anas rollcnlr Io- surcos ||n9u¢0co-
Y Folas retroalveolare..

F\DELIDAD.- Una impresién preliminar con un
‘alto grado de fidelidad en la reproduccién de la -
superficie de la mucosa se considera imprescindi --
ble para asegurar las mejores probabilidades en el
resultado protético y en la salud de la mucosa.

a) |MPRES!IONES ANATOMICAS CON MODELINA,

Tiene la ventaja de su sencillez técnica, -
la buena tolerancia, posibilidad de retiro en todo
instante (néuseas), capacidad de rechazo de los te
jidos blandos, adaptabilidad a los més variados ti
pos de cubetas o portaimpresiones, permite corre--
‘gir la impresién defectuosa por el agregado de ma-

terial o la plastificacién parcial, ‘es econémica.

Los inconvenientes consisten en requerir un
equipo técnico adecuado (termostato, soplete, cu--
chillo) y en su relativa exactitud, no siempre fa-

ci! de juzgar, cuando la falta de dominio técnico-
conduce a resultados engaiiosos.

La Modelina (composicién de modelar) es un-
material termopl8stico cuya composiciédn se mantie-
ne en secreto, debe estar libre de ingredientes ve
nenososo o irritantes, poscer sabor agradable, te-
ner escasa plasticidad a la temperatura bucal, ad-
quirir suficiente plasticidad y homogénea a partir
de los 45°C, sufrir retraccibn de enfriamiento me-
nor de 0.5% entre los 40 y 25°C, poder cortarse a-
temperatura ambiente sin descamarse y conservarse-
sin modificaciones a temperatura ambiente.



,43'

Equlpo. Un culentador temo-titnco pormte-
'nnntenor el agua a la temperatura de trabajo, sma-.
sar la modelina a la temperatura correcto. to-plm"
la cuando se plastifice al calor seco y recuperar-
‘los modelos con facilidad 'y limpieza.

Un soplete para modelina debe permitir pro-

yectar una llama fina, capaz de calentar la pasta-
en sitios localizados.

Un cuchillo para modelina, debe ser de hoja
corta, fuerte no flexible de buen filo .y de mango-
adecuado para cempuilario sélidamente.

Las cubetas para impresiones con modelina -
son lisas para desdentados preferentemente las de-

~atuminio, por su capacudad de adaptacién y econo--
mla.

Elegida y adaptada la cubeta, se plastifica
la modelina amaséndola en e! agua caliente hasta -
sentirla pl8stica y homogénea; se carga la cubeta-
después de calentarla ligeramente en el termostato
para que no enfrie la modelina, procurando que |a-
distribucién sea pareja y que no queden arrugas en
la superficie. Conviene calentar la superficie de-
la modelina con el soplete para eliminar arrugas y
aumentar la plasticidad, en tanto la porcién en -
contacto con la cubeta pierde alguna temperatura,
se pasa al termostato para templar la superficie y
se lleva a la boca. La profundizacién de la impre-

siébn superior una vez centrada, puede hacerse pre-
sionando con una mano, en el centro,

o bien con -~
las dos manos, sobre

los flancos laterales. La pro
fundizaci6n de la impresién inferior se hace colo~-




. ge cubetas muy correctas,

,f;c.ndo 1a cubet. en posicién . tobre ol -axolnr .pou-j“
* yando los dedos fndice y medio de ambas manos so-- .
bre el fondo, a ambos lados, y los pulgeres sobre-
@) borde inferior de la reama horizontal a derecha-
e izquierda. Profundizada la cubeta conviene hacer
" sacar la lengua para que delimite el piso bucal

El enfriamiento de la modelina es relativa-

mente répido, puede acelerarse con. aore o con agua
Frfa.

vb) IMPRESI ONES ANATOMICAS CON ALGINATO.

E! alginato permite impresiones de excelen-

te fidelidad en contados minutos, sin embargo, exi
pues no rechaza los teji

dos més all& de donde lo obligue la cubeta; ademés
requiere disposiciones especiales de retencién en-
las cubetas, por su insuficiente adhesividad una -
vez fraguado. Un tercer inconveniente en que no =~
ayuda en el centrado de la cubeta, originando un

porcentaje de impresiones defectuosas por dejar
bordes de la cubeta a la vista,

Composicién. Seglin Grossman se compone de -
un alginato soluble, tal como es el Sodioy é! Po-
tasio; un precipitador (S0,Ca) que cambiard ¢! al-
ginato en un Gel soluble, un relleno (cera, carbo-
nato de calcio, oxido de magnesio, talco, tripotli,

goma), y un retardador {fosfato trisodico o tripo-
tasico, carbonato de sodio, borax).

La impresién pucde considerarse como una ma
sa de alginato soluble y materianles de relleno, -

unidos por un mortero eléstico de alginato de cal-



Vclo cuya conslstencna serb de acuerdo ala propor-
‘gc|6n de agua.

El! tiempo de fraguado varfa con la composi-
«ci16n del material, la proporcibn y la temperatura-
del agua, tiempo de espatulado y la temperatura am
biente. Ademis puede influir impurezas en el mate-
rial o en el agua y el envejecimiento del material

Las cubetas perforadas y las rimlock resugl
ven satisfactoriamente el probliema de la retencién
Si no se tienen las adecuadas podemos colocar tela
adhesiva o cera de pegar, o contornear para que el

alginato se adhiera f&ciImente, produciendo mayor-
fidelidad.

La retencibén con cera adhesiva es més firme
y produce impresiones de mayor fidelidad, tanto en
exactitud dimensional como en menos burbujas de ai
re en la superficie- en cambio las cubetas perfora
das dan impresiones de mis debil anclaje en la cu-
beta y menor fidelidad (Videmari 1970).

Sea perforada, rimlock o comGn (retencibn -

con cera resinosa), la cubeta para alginato debe -
elegirse amplia.

La impresién anatémica simple con alginato-
es irreversible y exige tener todo preparado; des-
pués de la mezcla y el espatulado, si las cosas se
han hecho bien y répido se coloca en la cubeta an-
tes de dos minutos de iniciarse ¢! fraguado, una ~
vez colocada en la boca es importante :no profundi

zar, hasta que la cubeta encuentre un soporte fir-
me, con el fin de evitar que

su fondo, o un filanco,



epoye’ sobre |a mucosa. Debe culd.rse la inmovili--
;d.d de la cubeta durante el fraguado del alginato.

La |npros|6n preliminar de alginato debe te
“ner extensién correcta, generalmente luce gran ni-
“tidez de detalle y no presenta los corrimientos ha

bituales en la modelina, en cambio muestra otros -
defectos como pequeiias burbujas debidds a! aire. -
en el material; grandes burbujas en las zonas ves-
tibulares y en la regibn palatina, en donde el ma-
terial no desplazé el aire; pequefias burbujas difu
sas-en la regién palatina posterior, producidas -
por la excresibn de las gl&ndulas mucosas, roturas
de! material frente a los puntos muy retentivos; -
lugares que la cubeta ha atravesado el material y-
ha comprimido los tejidos blandos; sitios en que -
.el material se ha despegado de la cubeta.

La conciencia técnica es fundamental. Se de
be tener seguridad de haber procedido con técnica-
correcta. Entre los errores més frecuentes deben -
enumerarse: |levar a . la boca un material parcial--
mente fraguado; movimientos de la cubeta durante -

el fraguado; deformaciones permanentes durante la-
“extracci 6n.

La impresién simple de alginato, muy supe--
rior a la de modelina por su fidelidad de detalle-
y fidelidad dimensional, carece de la c6moda esta-
bi Vidad de ésta; debe tomarse siguiendo una técni-
ca precisa, es sumamente inestable y debe ser va--
ci ada r8pidamente; tiene defectos grandes, o defec
tos pequeiios que flcilmente se hacen graves.



;fc) |MPRESIONES FUNC\ONALES CON PASTA Z|NOUENOL|CA;‘

Utu!u:ada como cemento qu|rﬁrglco Yy delcu-i
bierta después de 1930, es provabliemente ¢! mate--
~rial més utilizado en Prostodoncia Total para im--

presiones finales. Fraguable, de alto fndice de co
rrimiento que le permite reproducir con fideli dad-
los detalles de la mucosa, y revelar los defectos-
de forma o posicién de la cubeta al dejarla visi--
ble en los sitios en que la compresibn excesiva la
hace desaparecer; la Pasta Zinquenélica se adec(a-
bien a los requisitos de las impresiones modernas.

La Pasta Zinquenélica debe su endurecimien-

to a ta formacién de un eugenolato o eugenato de -
zinc.:

Después de colocadas las
debe hacerse de 1/2 a 1 minuto,
{levarla a su sitio en la boca;
varfa entre 2 y 6 minutos.

partes, la mezcla-
cargar la cubeta y
el fraguado total-

Las impresiones funcionales se toman gene--
ralmente con cubetas ajustadas y exactamente deli-
mitadas, ya que el alto Tndice de corrimiento impj
de contar con el material para rechazar los teji--

dos, como sucede con la modelina. La cubeta debe -
estar seca antes de cargarla,

Impresién. Obtenida la mezcla homogénea, se
carga la cubeta, procurando distribuir el material
en toda su superficie interior. Los labios del pa-
ciente se¢ encuentran con vaselina.

Se lleva la cubeta a su posicién profundi--



”inﬁdﬁuiniid ﬁahfe"iupéfioh‘béeférohtbicﬁtc'con el
' dedo medio en el centro del paladar, presionando -

“hasta que se vea oparecer el exceso de pasta en el
borde posterior. :

La impresién inferior se profundizs con los
dedos Tndices apoyados a ambos tados a la altura -
de . tos premolares, y los pulgares por debajo det -
‘borde mandibular inferior, presionande hasta que -
se vea aparecer el exceso por lingual.

Debe mantenerse inmévil la posicién alcanza
da durante el tiempo de fraguado. Al -empezar el -
fraguado se repiten las maniobras de) recorte mus-
cular, sea superior o inferior, con el objeto de —
rechazar la pasta sobre los bordes de la cubeta. -
‘Para el retiro es conveniente separar el labio con
‘el objeto de facilitar la entrada de aire, y de -
esa forma traccionar firmemente, ya que la pasta -
Zinquenblica se adhiere a los tejidos.

Una impresién correcta con pasta zinquenéli
ca muestra gran nitidez en los detalles de superfi
cie; el recorte muscular bien definido, sigue el -
contorno determinado por la cubeta, mostrando el -
rechazo de los tejidos periféricos como los freni-
llos. La cubeta no debe verse a través de la pasta.

Las lagunas o burbujas aplanadas y extendi-

das se corrigen sin dificultad agregando pasta zip
quenblica.




CAPITULO . VI e
OBTENC|0N DE LA DIMENSION VERTICAL.

Al desaparecer los dientes, puede encontrar
‘se el desdentado con la imposibilidad de unir sus-
maxi lares, después de varios dlfas u horas, lograda-
la oclusibn por contacto de los rebordes residua--
les (oclusién intermucosa), queda establecida una-

nueva altura morfol8gica que también caracteriza -
.un nuevo aspecto Fisiondmico.

Al fallar el tope oclusal, los mGsculos elg
vadores acortan su largo minimo y los depresores, -
especialmente supra e infrahioideos, deben alargar
se. Se ha hablado también de la atrofia muscular, -
consecuencia de la actividad alterada y disminufda,

consecuente, especialmente a la masticacién defec-
tuosa y deficiente.

El problema de la obtencién de la dimensién
_vertical radica en la falta de referencias exactas,
{a inestabilidad de la altura, y cierto antagonis-
mo entre las modificaciones de la altura facial y-
la intermaxilar. Al desparecer los dientes, que de
terminaban la altura morfolbgica, no queda ninguna
indicacién que pueda tomarse como referencia exac-
ta para obtener dicha altura. No obstante que las~
variaciones pequefias de la altura morfolbgica sue-

len ser de escasa relevancia funcional y estética,

es posible que la altura sea correcta dentro de -
ciertos |imites.

fa-

La altura facial es una medida externa;
interna. Cuando se estima en-

altura intermaxilar,



-'prmer térmno fa altura facul “la: mtornaxulor -
es el resultado. En cambio, si se fija primero la-

distancia intermaxilar, resulta una altura facial.
* Los dos resultados pueden ser aceptables o no. Sin
Qc-bargo atenerse s6lo-a alguno de ellos puede con-
"ducir a lamentables equivocaciones, sea a excesos-

de altura en procura de estética, como a faltas de
_altura, en busca de estabitidad.

La altura postural tiene dos connotaciones-
en relacibn con la prostodoncia total. Primero, la
de hallar la altura morfolégica después de restar-
le un espacio libre; y segundo, la de comprobar -

que determinada altura morfolégica respeta un espa
cio libre.

La altura postural no es lo mejor, pero en-
cambio, un método de .control del cual no debe pres
cindirse en fa obtenciédn de un claro

interoclusal-
satisfactorio.

Es importante distinguir la posicién de re-
poso por la expresién fisionbmica. Si se colocan -
en la boca placas con rodillos altos, es evidente-
que los labios no se juntan. Se¢ deben recortar has
ta que los labios tomen contacto suave. Aunque los
rodetes estén en oclusién, la expresién es de repo
so. Si se siguen recortando los rodetes (los la- -
bios toman contacto cada vez més firme), la expre-
si6n de reposo desaparece, sustitufda por una més-

dura, de concentracidn o enojo. La altura obtenida
ser4 la altura oclusal,

Proporciones Fisionémicas. Willis (1930).
la distancia entre la comisura labial y la pupila-




!:es |9u¢| a I. distancia entre |a base. de la nariz- .
Ty la del mentén en una fisonomfa de proporciones -
normales. Estudios realizados encontraron cierta -
arbitrariedad en éstas comparacnones al no encon--
-trarse correlaciones definidas. A pesar de esto

ofrecen la ventaja de ser pré&cticas, pudiendo ser-
un factor de decisién.

Pruebas Fonéticas. La experiencia enseila -
que los mismos sonidos se producen en general, con
fa mandfbula en las mismas posiciones,

Giltis (1941) SeRaldé que ta "m" pronunciada,
facilita el contacto suave de los labios. A partir

de entonces se acepta que una separacibn de 3 a 4-
~milimetros entre los rodetes al

pronunciar “m" in-
dica fa existencia de un claro

interoclusal.

Shanahan (1956) Establecido el plano de - =
orientacién superior, colocar un rodete oclusal in
ferior evidentemente corto y sobre éste, tres co--
‘nos de cera pléstica; dos posteriores a los lados-
y uno anterior, haciendo deglutir al paciente repe
tidas veces, la cera se aplasta y determina la al-

tura de oclusibébn. Aunque este método no es confia-
ble, puede ser Gtil como medio de control

Paralelismo de los bordes. Sears (1942) y -
por Nagle y Sears (1962) es un criterio mecénico y
funcional de importancia. Una prétesis completa so
porta mejor el trabajo masticatorio si su plano -~
oclusal es paralelo a la base de sustentaciébn. Un-
criterio para determinar fa distancia intermaxifar

es montar los modelos en e! articulador, abrirlo y

cerrado repetidas veces hasta que los recbordes re-



,i{ddiiéo'esfin paFQieléu;Ldeterninando uni aitufu-ff
»fuorfol69|c. con los rebordes residuales poralelos.

Nuevemente se est§ ante un criterio que no tiene -
:nadn de nbooluto.

Swenson (1953) La determinaci6n de la altu-
ra morfolégica en el desdentado es un procedimien-
to del cual "lo Gnico definido que puede decirse -
‘es que es indefinido”. En consecuencia, el crite--
rio del clifnico, su buen gusto estético, su traba-
. jo cuidadoso, su capacidad de observacién, consti-
tuyen los elementos de fa decisién final

Se insiste en que las placas de registro de
-~ ben estar bien hechas y asentar bien en los maxila
"~ res, para que el paciente no esperimente inseguri-
“dad por las placas inestables, y asl evitar los: de
fectos externos que desconciertan al propio Odontd

logo, produciendo abultamientos o asimetrias que -
no corresponden al paciente.

Para determinar la altura morfolégica, colo
que en la boca la placa de registro superior con -
el plano de orientacién establecido. Colocada la -
inferior, haga cerrar y obsérvense los defectos, -
ya sea agregando cera, o recortando e! rodete infe
rior hasta que afronten u ocluyan., Se ensefia al pa
ciente a morder en retrusién para apreciar la co--
rreccién de la altura pidiendo gque muerda con los-
molares, que togue con la punta de la lengua el -
borde posterior de la placa superior, o mostréndo-
le el bonde palatino de la prétesis es conveniente
darle un cspejo para que se familiarice con las
placas y aprenda a morder en retrusién.



che tencr-e prelente que se pucden pre.en-,
dtfncult.dou debido a placas de registro dema-

s qdo gruesas, inestables o altas, que rosan en la
parte posterior.

Lograda la mordida en retrusién, se debe co

locar la placa superior, calentando la superficie=-

.gulas permitiran oclulrlas con exactitud;

oc lusal del rodete inferior (dos millmetros de pro
“fundidad aproximadamente), enseguida llevarla a la

boca de! paciente y pedirle que muerda en retru- ~

8i8n, hasta obtener que el plano de orientacién su

perior se transfiera a la placa inferior y los la-
bies hagan contacto suave. E!l paciente tendrd ex--

presién de distraido correspondiente al reposo,

Repetir nuevamente la maniobra, y ios ta- -

~bios se juntaran firmemente presentando expresién-

de ‘encjo.
Retiradas las placas,

{as marcas de las - -

se deben
recortar los excesos y perfeccionar la superficie~

‘del rodete inferior.

Resultado estético. La determinacién de la-
altura morfolégica y el contro! de la postural con

tribuyen al! estudio y mejoramiento del resultado -
estético. Si los

ciones normales,
vo.

labios y la boca no asumen rela~-

debemos examinar cul! es el moti-

En el paciente con protrusi6n se pueden lle
var los dientes anteriores superiores hacia atras,
pero un excesivo traslado puede affojar el

ltabio y
provocar arrugas antes no existentes, Asy

en cada



uo,' en el ugntro de alturs, se dcbc trnbaj-r -' :

on el ‘perfil del ‘paciente, y examinar la plemtud—
~‘do Iobloo y mejillas.

_ - En_algunos pacuente. favorece ecrecentar e!

vo|umen de las eminencias caninas, en otros crea -
un aspecto de cara hinchada, por lo tanto cada ca-
so _debe estudiarse cuidadosamente y ha de darse
oportunidad de opinar al paciente.

La simetrfa de los rodetes es de especial -
cuidado, es necesario observar al paciente desde -
arriba y atrés, a lo largo de la Ilnea media.

, Registro de referencia estética. Para ubi--
car o localizar la |linea media (entre los incisi--
‘vos centrales superiores ), se deber§ estar frente
‘al paciente y colocar un instrumento recto entre -
la superficie anterior del rodete superior e infe-
rior, siguiendo la |fnea media general de la cara,
~haciendo una pequeiia marca, la cual se debe obser-
var nuevamente. Si ésta ocupa correctamente la 17~

ne media, debemos profundizar con una esp&tula en-
los rodillos de cera.

La !ITnea de la sonrisa, se obtiene estudian
do e! plano de orientacién y observando, o en

su -
defecto corriguiendo,

la {{nea antes trazada; a -
continuacién pediremos al paciente que sonrfa para

marcar con l|8piz o con una espétula la posicibn co

rrecta. Entre esta posicién y el borde de! rodete-
queda indicada ta altura de {os incisivos.

Linea de !os Caninos.

Colocamos un instru--
mento recto en posicién tal

que su proyeccibn ver




tical divida en dos partes iguales e! &ngulo que -
forma ¢ ale de ia nariz con el surco nasogeniano;
“en esa posicién marcaremos el sitio en el rodete -
~superior y en el inferior,

" Es conveniente verificar la correcci6n de -
los registros repitiéndolos. Esta posicién corres-
ponde normalmente a las cOspides de los caninos.

La distancia entre la Ifnea media y la If--
‘nea de los caninos determinard e! ancho de los - -
dientes anteriores.




© CAPITULD VINY
- OBTENCION DE RELACION CENTRICA

- El concepto de la relacibn céntrica ha dado
lugar a una infinidad de polémicas. Saizer (1966)-
estima que anatémica y fisiolégicamente, la rela--
cién céntrica es toda posiciédn mandibular con los-
céndi los en sus posiciones retrusivas terminales.

La Relaci6én Céntrica es una posicién mandi -
bular independiente de la oclusién céntrica, y que
es una posicién contacto-bordeante posterior.

En el desdentado, la relaciédn céntrica es -
de importancia fundamental cuando la oclusién cén-
~trica ha dejado de existir, alterands el equili- -
“brio funcional y estético del aparato masticador.

La falta de armonia entre la relacién cén--
trica y la oclusién céntrica, es una de las causas
del! fracaso funcional de las prétesis totales.

La Relacién Céntrica estabiecida por Gisy -
(1908) como un posicién mandibular b&sica a la al-
tura del registro, es una posicién de charnela. -
Glossary (1968). La relacibén céntrica es la posi~--
ci6n mandibular mas posterior de ta mandfbula res-

pecto al maxilar superior, a la altura de!l regis--
tro.

Quizd la posicibdn mas importante en lo que-
se rcfiere al movimicento horizontal, es la rela- -

cibn céntrica; en ella empiezan los movimientos ex
cursivos de la oclusiébn.



, Se dofune como la rel.ccbn nin rotrnsad. de
iffla mandfbul a al maxilar, cuando los céndilos estén _

en posicibén posterior menos forzada en ls fosa gle
‘noidea, desde la cual los movimientos laterales se

V;pueden hacer a cualquier grado determinado de sepc
“racibn de la mandibula.

7 La relacién céntrica es independiente de la
“presencia o de la ausencia de dientes, y se puede-
reproducir dentro de un cierto perfodo de tiempo.

Una vez registrada en el paciente, la rela-
cidén céntrica se usa para establecer en el articu-
lador una orientaciédn maxi lomandibular horizontal,
similar a la de la boca, de modo que los dientes -

colocados en el articulador ocluyan de manera simi
lar en el paciente.

En cualquier momento, los movimientos hori-
zontales de la mandfbula tienen |imites determina-
dos. Estos |Tmites se |laman movimientos bordean--
tes. Dentro de dichos Iimites hay infinidad de mo-
vimientos intrabordeantes. Ambos movimientos (bor-
deantes e intrabordeantes), est&n afectados por el
estado de salud de los mGsculos, de los |igamentos

y de las articulaciones, asf{ como por el sistema -
nervioso.

Boucher (1961) muestra que los misculos son
realmente los factores que limitan el movimiento -
mandibular. Los misculos estan sometidos a la fati

ga, aGn mas, de cierta manera reflejan la salud ge
neral del cuerpo.

Los movimientos bordeantes no estan influl-



: -yﬁdoo por lo prouncu o -uu-ncu dc dmntu, Qdonh
" se_pueden reproducir, mientras que las posiciones-

intrabordeantes no se pueden nproducw con fccoh
Cdad.

Para fines précticos, la posicién del eje -
de bisagra terminal y el vértice de! trazado del -
arco gbético, se hallan en una posicién idéntica -
bordeante posterior. Esta posicién es la més acep-

tada por la mayorfa de los odontélogos como el pun
to preferido en el cual establecer la oclusién.

Posselt (1952) Afirma que el valor de esta-
blecer la posicién bordeante posterior, se apoya -
en el hecho de que los movimientos de cierre bor--
deantes habituales coincidan muy aproximadamente -
en movimientos de pequeiias aperturas de oclusién.-
Si no coincide con el punto de oclusién, no impor-
ta, puesto que la mayorfa de los expertos recomien

dan una zona mejor que un punto en la oclusiédn cen
tral.

Los diversos métodos de registro de la rela
cibn céntrica pueden ser clasificados en los que -
emplean: 1) rodetes de mordida; 2) registros excur

sivos: 3) registros de eje de bisagra terminal; -
4) deglucién.

Los rodetes de mordida se obtienen en cera-
y ofrecen la ventaja de presién igualada sobre la-
base de la dentadura. Si se juntan dos o tres rode

tes de mordida, esta posicidédn se considera correc-
ta.

La técnica exige un poco de experiencia pa-



:que sca efcctuv..

; Rogostrol Excursuvou. La forma comGn de re-
. gistro es el trazador de arco gético o punta de -

;flecha. Puede ser enp|eado intraoral, extraor.|men
te y, a veces, en ambos |ugares,

€l Intraoral, e! trazador de punta de fle~-~

‘¢ha, combina una plancha central y un instrumento-
de trazado. Por lo general tiene un puntero puntia
gudo atornillado, que es el instrumento de trazado
montado en el borde maxilar, y una placa montada -
en el borde mandibular. La placa est8 cubierta con
una sustancia que marca con una capa fina de cera-
de color . oscuro. El perno del soporte central se -
corrige a la dimensién vertical adecuada, y cuando
‘los bordes de la oclusién estan en su lugar, se le
indica al paciente que realice movimientos |atera-
les y protrusivos; a medida que se realicen estos-
movimientos la forma del arco gético queda trazada
en la placa. Lo que demuestra el arco gético de gy
si es que cuando ambos céndilos estén en relacibn-
céntrica, no hay posibilidad de traslado mandibu--
lar transversal puro; que desde la posicién en re-
lacibn céntrica, la mandlbula puede moverse hacia-
adelante y a los lados; que en el momento en que -
la aguja trazadora se localiza en el vértice, los-
dos céndilos estén en las posiciones m&s posterio-

res posibles a ese nivel, y con ellos la mandibula,
es decir, que estén en relacibn céntrica.

Cuando se hacen ejecutar al desdentado la -
totalidad de los movimientos, sea intra o extrao--
ral, mediante una punta trazadora o registradora -
situada en la Iinea media, la figura obtenida es -



proxmndclonto réubu ca.

Un lngulo do Goto rombo - corrolpond. s I. re
lacién céntrica; ¢! otro frente a &I, indica la PO
_:.lCIcﬂ protrutuvu extrema; los: bnguloo laterales -

sefialan las posicionss |aterales extremas.

Obtencién del registro en el paciente: Colo

cadas las placas de registro en la boca, se debe -
observar si se produce otro contacto fuera del cen
tral; si pueden hacerse movimientos laterales y -
' protrusivos contactantes sin nuevos contactos en--
tre las placas de registro; y si las placas mantie
nen la altura pireviamente establecida. A continua-
cién colocar a la plancha registradora cera o |4--
piz graso en su superficie oclusal. Nuevamente |as
placas en la boca, el paciente debe dominar sus mo

" vimientos de lado a lado y de adelante y atrés, dg
teniéndose en cada movimiento.

Cuando se realice el movimiento protrusivo-
debemos pedirle al ‘paciente un movimiento retrusi-
vo y después de un lado a otro. Retiradas las pla-
cas se debe observar el registro obtenido. En tan-
to no se aprecie un angulo nitido, el paciente no-
ha llegado a relacién céntrica.

La fijacién de las placas de registro en re
lacié6n céntrica se hace de la manera siguiente:
1) preparar |laves de modelina con previas muescas
vestibulares en los rodetes; 2) colocar yeso en |lu

gar de modelina en las muescas vestibulares de los
rodetes.

Otro método para determinar la relaciébn cén
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trice, es la deglucién; que consiste en tener gl -
- paciente tregando, mientras mantenemos a nivel ho-
" mizontal; técnica aceptada por Niswonger (1934) y-

Sheppard (1959). Sin embargo, Posselt (1959) afir-
‘'m6 que éste método no merece confianza.

Comprobacién de la relacién céntrica. Las -
fallas técnicas y originadas por e! paciente, con-
ducen a errores frecuentes. Las causas técnicas de
“error son las bases de registro deficientemente -

adaptadas, falta de cuidado al fijar los modelos -
en el articulador, desplazamiento de las bases de-
registro por el odontélogo al intentar forzar la -
mandfbula a su posicién terminal, excesiva presién
.de cierre por el paciente, y en el uso de algGn me
dio de registro excesivamente resistente. Errores-

‘originados por el paciente son causados por tensio
nes, habitos y modalidades.



CAPlTULO ll .
"UTILIZACION DE LA PLATINA DE FQX.

: Colocada la placa de rcgi.tro superior en -
“la boca, observar la posicién del labio superior,-

que puede aparecer excesivamente abultado o falto-
de apoyo. Cualquiera de los dos defectos debe co--
rregirse de inmediato,’ antes de considerar la altu

ra del rodete, ya que ésta se determinard en rela-
cién con el labio en reposo.

Relaciones Labioc Dentales. El primer crite-
rio es que habitualmente, cuando se entre abre !a-
boca, se muestran los bordes incisivos superiores.
E! segundo criterio es que la prétesis total suele
. disimularse mejor si se logra que la encfa artifi-
“‘cial no quede a la vista. Esto se logra mediante -
la |Tnea de la sonrisa, que estd representada por-
"la Ifnea de los cuellos dentarios anteriores.

E! tercer criterio es que los dientes exce-

sivamente cortos, pero mas 4un, los excesivamente-

largos, suelen ser poco agradables a la vista y
llaman la atencién.

Colocada lta marca incisal que se estima con

veniente, se toma como referencia anterior para el

plano de orientaci6n, el cual puede considerarse -
paralelo al plano protético.

Se lleva la placa de registro a la boca, y-
se apoya e! plano de fox o una regla transversal -
sobre la superficie oclusal de! rodete superior. -
Colocamos otra regla segin la |inea bipupilar, pa-
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'Tﬁn’dprec‘ar,el grado de horizontalidad de lj'éupog"

ficie oclusal. Esto se debers hacer de frente al -
paciente. ‘ ' ‘

Debemos tener cuidade en observar que las -
placas de prueba se ajustan al tejido en todo mo--
mento, para que no de la impresién de que los bor-

des se encuentran nivelados cuando de hecho no lo-
estan.

Para un paciente con una longitud de labio-
normal, se debers ver de uno a dos millTmetros de -
borrde de oclusién, cuando los labios estén en posi
cién de descanso. Cuando se ha establecido 1a lon-
gitud del labio, es necesario el plano de oclusién.

Manteniendo el plano de fox en posicién, se
colocara la segunda regla en posicién desde la ba-
se del ala nasal a la parte inferior del tragus, -
para apreciar la inclinacién anteroposterior de la
superficie oclusal del rodete de ese tado. Se debe
repetir este examen del lado opuesto.

Se recortan los sobrantes del rodete, procu
rando quede todavia largo, pero aproximando su su-
perficie al paralelismo con la Ifnea bipupilar y -
con el plano protético. Nuevamente se recortan los
excesos hasta lograr que la superficie oclusal del
rodete sea un plano que, pasando por el punto de -

referencia incisivo, sea paralelo a la 1Tnea bipu-
pilar y al plano protético.

Para obtener m&s ventajas de éste procedi--
miento, quizd se pueda usar una combinacién de los
métodos de Niswonger y Silverman. Se pintan dos




puntos pequefios en la cera del paciente, uno justg
~mente debajo de |a narfz y otro en la barbilla. Se
‘e pide al paciente que trague y luego que relaje-
los maxilares. A este nivel se miden las disten- -
cias entre los puntos. Estas medi das se repiten va

‘rias veces. Si la distancia es constante, ésta se-
registra como posicién de descanso.

Realizado lo anterior,. se introduce el rode
te inferior y se ajusta gradualmente hasta que se-
nivele con el superior, a un nivel aproximado de -

tres milTmetros m&s bajo que en el de la posiciébn-
de descanso.




CCAPITULO X
SELECCION DE DIENTES.

€l diente de porcelana o cerfmica, esté - -
ﬁconotltufdo a base de cuarzo, Fe!detp.to y caolln-
muy cuidadosamente seleccionados y pulverizados, e
los que se agregan colorantes. El cuarzo tiene por
objeto darles densidad y resistencia, el feldespa-
to une las partfculas de cuarzo y caoiln.

Los dientes de pléastico constitufdos por re

sina acr{lica polimetacrilato de metilo, siguen
siendo preferidos.

El color de los dientes artificiales se ob-
. tiene por el afadido de 6xidos metdlicos a las re-
“sinas acrllicas (totalmente transparentes por natu
raleza), o a las mezclas de cuarzo, feldespato y -
caolfn, que se preparan para los dientes cerfmicos.

Desde un principio los dientes de acrllico-
tuvieron calificados defensores, pese a que las in
vestigaciones demostraban su falta de dureza y su-
menor eficacia masticatoria.

Los dientes de porcelana, de alta estética,
excepcional dureza y absoluta inercia quimica, tie
nen como primer defecto préctica su fragilidad, es
pecialmente los translicidos. Su rotura es acciden
te frecuente y muy desagradable, y en algunos pa--
cientes se repite hasta convertirse en verdadero -
mal! crénico. Adem&s, la dificultad con que la por-
celana se une a Vas bases exige complicados siste-
mas de retencién que debilitan, y suelen impedir -




albu.no roeonotruccnén anatémica.

‘ Los dlcntoo de acrlllco, estéticemente ten-
.’porf.cton como los de porcelena, son précticamente
~irrompibles; se unen ficiimente a! material de ba-
“se. La restaurecién anatémica puede ser perfecta.-
- Adem&s no hacen, al masticar, el desagradable rui-
" do de choque caracterlstico en algunos portadores-
~'de prétesis con dientes de porcelana, y son capa--
ces de absorver, gracias a su mayor elasticidad
‘parte del impacto del! antagonista,
‘fiere mayor fortabilidad,
cientes.

lo cual les con
en opinién de muchos pa-

Sin embargo la estabilidad del color no es-
tan grande como en los de porcelana.

La eficiencia masticatoria de los dientes -
“.de acrflico es claramente inferior. En un experi--
mento de Schultz (1951), el cambio de los dientes-
de porcelana por acrflico en los mismos pacientes-
la reducla entre un veinticinco y un treinta y - -
tres por ciento, pero los pacientes no apreciaban-
esta pérdida.y, en cambio, sc sentlTan m&s cémodos.

Hoy dlfa podemos emplear dientes anteriores-
de pléstico o de porcelana. La eleccibébn depende de
las preferencias personales més que de las venta--
jas verdaderas. Los dientes de porcelana se colo--
can fé&cilmente, si se dispone de suficiente espa--

cio intermaxilar, conservan un color estable duran
te largo tiempo.

Las dentaduras construldas con dientes de -
plastico son mas diffciles de pulir después del



,_d.uuflodo. ‘porque ol yo-o que las envuelive se po-
e bastente al diente. La utobthd.d de su color-
U ee mnorclnnto buena, pero incluso hoy die se ven,
‘s veces, dientes de pléstico que han cembiado de -
. color en pocos alos. Como no dependen de la reten-
cién mechnice, pusden ser |imitados para ser colo-
cados en cualquier sitio. Se pueden alterar fécil-
mente, pulir, decolorar y preparar para aceptar el
‘metal u otros materiales de restauracién siempre -
que se desee. Son ideales para las dentaduras inme
diatas, porque los dientes naturales del paciente-
pueden ser duplicados exactamente en color, tamado

y forma, y de acuerdo a las restauraciones ya exis
tentes.

Ambos, los dientes de porcelana y los de
pléstico, satisfarén las necesidades funcionales
estéticas para los dientes anteriores,

Se han encontrado ventajas en los dientes
de porcelana y acrllico en la colocacién de los
dientes posteriores.

Los dientes de pléstico son elfsticos, y se
supone que amortiguan algo el efecto de cualquier-
fuerza especifica en el reborde. Su eplicaciébn es-

aceptable en espacios cortos, donde no es posible-
colocar dientes de porcelana.

El! inconveniente principal de los dientes -
de plaéstico es que se gastan antes que los de por-

celana y, por tanto, la dimensién vertical puede -
disminuir de modo considerable.

Los dientes de porcelana ofrecen gran resis



ftdhéid‘i ]i‘ibrliibh;‘porklo'cudi
'v-nn.oén vcrtoc.l durante l.rgo tneupo.

conservan 1. d|,

Sin embargo, por debajo de la supcrf'c'o, -
‘los dientes de porcelana no se pueden |imar mucho-
sin perder |08 recursos retentivos. AGn més, el i
mado oclusal debe ir seguido de un cuidado pulqmcn
to con el finde reducir el coeficiente de friccién.

Myeroon (1957) sugirfo un medio de evitar -
e! problema de desgaste ré&pido de los dientes, --

usando los superiores de porcelana y los inferio--
res de pléstico.

E! uso de dientes de porcelana contra dien-
tes de pléstico, exige que los primeros estén cui-
dadosamente pulimentados en todas las superficies-
opuestas a los dientes de plastico pues, de lo con
trario, sctuarén como abrasivo y, por lo tanto, au

mentars, en tugar de disminuir, el desgaste de!
pléstico.

Después de lo dicho, es f&cil comprender -
que el principal punto débil de los dientes de - -
acrtlico, su falta de resistencia a |a abrasién, -
se pone de manifiesto escencialmente en los dien--
tes posteriores. Es por ello, que su mayor contra-

indicacién esté, precisamente, en los premolares y
molares.



CA'!T“LO X!
DlENTES NO ANATOMICOS O OF CERO GRADOS

Eitoo‘dientes tienen superficies oclusales-
planas con hendiduras y aliviadores tallados en -

ellos, que ayudan a Iograr una superficie mastica-
toria efectiva.,

Los dientes no anatémicos no consiguen una-
.oclusién equilibrada en las posiciones laterales,

pero normalmente se puede obtener una articulacién
libre.

Sears (1928) introdujo los dientes Chaneel.
Eatos fueron los primeros dientes de forma no ana-
témicos, a pesar de que no eran superficies planas.
Los dientes mandibulares estaban formados por un -

descenso bucal y lingual que se encontraba en la -
fosa anteroposterior central.

Hall, segin Saizar (1929) y segan Charry -
(1931), introdujo los dientes de "CaGspides Inverti
das”. No tenfan cGspides en ninguna direcciébn. - -
Hal!l consideraba que los dientes Chaneel! no logra-
ban suficiente libertad de movimiento. Eran toda--
vlia formas cuspldeas en excursiones |aterales, - -
mientras sus dientes de "chGspides invertidas® no -
lo eran. Por desgracia los dientes de Hall tienen-
unas depresiones en forma de taza en las superfi--
cies oclusales, las cuales se |lenan de comida y -
la masticaciédn se convierte en un problema de ma--
chacar comida entre dos tablas planas.

En su uso, se supone que la falta de entre-
cruzamiento cuspldeo trae ventajas definidas: La -
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eliminacibn dé'ph!anca'y arrd-tre::lntcrales,~lo -
que facilitarfa |a estabilidad protética'y las ha-
rfa menos traumatizantes.

Ademés, al progresar la atrofia, la falta -
de intercuspacibn facilitarla el adelantemiento de
la maxilar inferior sin arrastre de las prétesis, -
y sin la accién traumética que el arrastre origina.

La falta de cGspides obliga a utilizar la -
curva de compensacibn y la reducciédn del entrecru-
zamiento incisivo, como factores de balanceo. La -
técnica de articulacién no ofrece dificultades, "=
bastando en general la-precauciédn de colocar los -
inferiores directamente sobre el reborde alveolar.

No existiendo caGspides cuyo engrosamiento -
deba ser exacto, los superiores pueden colocarse -

un poco por dentro o por fuera en 1a posiciédn mecd
nica més favorable,

lo que constituye una ventaja-
importante.

Algunos pacientes se quejan de retencién de
alimentos en las fosas. Hardy (1951) aplicé una -
muesca en forma de “V” en un costado, que |legue -
al fondo de la fosa y haga de canal de escape.

La cuestibébn de si se tiene que usar formas-
anatémicas, .0 no anatémicas, en la construccién de
dentaduras completas superiores o inferiores, es -
motivo de discusién. La decisiédn de cualquier den-
tista es el resultado de su respuesta a los argu--
mentos que se ofrecen por los proponentes de cada-
forma. Estos argumentos no est&n basados, hasta el
momento, en suficientes pruebas de investigaciébn -




n

'p.ra adnitirlol. E! mero hecho de que exista selec

cibn, uuestr. que la prueba del valor de una u - -
otra no es eficaz.

La recomendacién de usar dientes no anatémi
cos en la mayorfa de los pacientes, procede de la-

conviccién de que estas formas causan menos daftlo: -
en los tejidos de apoyo.

La fuerza vertical dirigida contra !a base-
a través de una inclinacién fuerte (como en los ca
ninos), termina en un mayor movimiento de la denta
dura que e! dirigido a través de una inclinacién -
ligera (como en las formas no anat6micas)

Sharry (1956, 1960) ha demostrado que tiene
“lugar una mayor deformacién 6sea en la mandlfbula y

~en el maxilar, en formas de dientes anatémicos que
en formas no anatémicas.

Un cambio asl en la dentadura puede produ--
cir una respuesta inflamatoria en la mucosa y, por
esta causa, la ulterior resorcién 6sea. La Gltima-
respuesta es de todo punto inevitable, pero exis--
ten pruebas para sugerir que la resorcién alveolar
puede acompafiar a la inflamaci6n de la mucosa.

Cuando se presenta una relaciédn intermaxi--
lar de mordida cruzada bilateral o unilateral, es-

diffcil colocar los dientes anatémicos posteriores
para ocluir bien, sin sacrificar algo de la reten-
cibén atribuida a la superficie tallada.

Las formas
no anatbmicas, a causa de

la libertad con la cual-
ta de un arco se pueden relacionar con la del otro,
capacitan al dentista para satisfacer las necesida
des de retencibén y de oclusién simulitaneamente.




. 7. CAPITULO X1
COLOCACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES.

Los dientes artificiales deben estar coloca
“dos en la prétesis total, de modo que satisfagan -

tas necesidades estéticas y funcionales hasta don-
de sea posible.

Necesidades Estéticas: La funciébn primaria-
de los dientes anteriores en la prétesis total, es
cubrir las necesidades estéticas.

Williams (1914) estableci6é6 la scleccién de-
los incisivos centrales superiores de acuerdo a la

forma de la cara, o tipos faciales divididos en
cuadrados, afilados y ovales.

Frush y Fisher (1956) aconsejan al dentista
que elija, coloque y altere los dientes y que cin-
cele la encla para acomodarla a la edad, a la per-
sonalidad y al sexo del paciente. Estas restaura--
ciones dentogénicas infieren un aspecto més natu--
ral a la prétesis total. Sin embargo, todas pare--
cen algo iguales; muchos de los que construyen: 'den
taduras que agradan estéticamente tienden a que
sus dentaduras parezcan iguales.

Con el fin de evitar la igualdad entre las-
dentaduras, constituye de gran ayuda obtener impre
siones de los dientes anteriores naturales de cada
paciente, cuando ello es posible con una fotogra--
ffa o una descripcién escrita del paciente, logran
una fuente variada y excelente de material estéti-
co. Sirven de gufa para la seleccién de formas, la



"épldé.cibn delloo dientes y el'cdnforno de la en--
cla.

‘Necesidades Funcionales: Sin embargo, los -
dientes anteriores deben cumplir }as necesidades -
‘funcionales, especiaimente los dientes anterijores-
“inferiores, pues estin sujetos a este compromiso.

A menudo, ta posicién de los dientes que sa

las necesidades estéticas, puede disminuir
la retencién de la dentadura inferior. Por ejemplo,
los dientes anteriores inferiores pueden presentar
mejor aspecto si se colocan un poco hacia delante-
de! reborde alveolar, pero si se hace esto, el or-

bicular de los labios puede elevar la dentadura
cuando se pone en contacto.

tisface

Boucher (1960) expresé que "la Gnica posi--
cibn correcta de los dientes es !a colocada por la
naturaleza”. Esta regla representa una gufa muy -
Gtil en varios aspectos, pero no es conveniente cO
‘locar los dientes anteriores inferiores en la posi
cién natural, si dicha posicién se encuentra consji
" derabl emente avanzada en el reborde alveolar.

Es frecuente ver en el hueso alveolar (que-
soporta los dientes naturales) "apoyados” hacia de
lante sobre el pliegue mucobucal.

Cuando una persona con esa estructura se -
queda desdentada y tiene lugar una resorcién consi
derable, serla un grave error colocar los dientes-
mas alla del pliegue mucobucal, aunque fuera ésta-

la posicién natural, Como regla general,

los dien-
tes anteriores

inferiores no se deben colocar mas-
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adelanto de un p|ano pcrpendncular al pliegue uuco

‘bucal. Por eso, los dientes anteriores deben cum--
‘plir estas necesidades funcionales (retentiva).

La funcibn de la incisién se puede realizar,
los dientes anteriores superiores se pueden po-
ner en contacto con los dientes anteriores inferio

res, cuando se realizan los movimientos protrusi--
_vos. Este contacto no necesita ni

.
s\

debe ser forzado.
‘De hecho, no debe ser mas forzado que el contacto-
en los dientes posteriores,

Normalmente, la incisibén masticatoria reali

zada por los dientes anteriores es una combinaci6n
de cortar y rasgar. Solo raras veces penetran en -
ta comida completamente los dientes anteriores de-
modo que se toquen unos por otros. Existen prosto-
doncistas que prefieren que los dientes anteriores
superiores estén separados una fraccién de un mill
metro de los inferiores é€n protrusién, con el fin-

de evitar la fuerza en el reborde anterior algo
vulnerable.

Dientes Posteriores.

Necesidades Funcionales: Los dientes poste-
riores soportan la carga funcional para la oclu-
sién. Por su colocacidén sirven para contribufr a
la retencibn, conservan la salud de los tejidos -
masticatorios, contribuyen (especialmente los pre-
molares) al resultado estético, mastican la comida
y consiguen la comodidad del paciente.

La posicién bucolingual de los dientes pos-
teriores estd determinada por las necesidades de -




. retencibn y, estos dientes a su vez, determinan la
“posicién de los dientes posteriores superiores. La
parte bucal o, por lo menos, la hendidura antero--
posterior central de los dientes inferiores, debe-
estar situada por encima de una |fnea dibujada a -

lo targo de la cresta o centro del reborde infe- -
rior.

81 est&n colocadas demasiado bucales, la
dentadura puede ser basculada hacia el

lado contra
rio, cuando los dientes ocluyen en el lado de tra-
bajo.

Si estén localizados demasiado lingualmente,
la lengua se puede quedar apretada y, por lo tanto,
levantar la dentadura durante su movimiento.

Necesidades Estéticas: La intervencién esté
tica de los dientes posteriores es, desde luego, -
secundaria a una intervencién funcional, pero a --
los premolares se les ve a menudo como unidades es
téticas. No hace falta decir que las reglas funcig
nales para colocar los dientes funcionales se apli
carén,primero, pero también se¢ tienen que aprove--
char para un buen resultado estético. Cuando se -
usan dientes posteriores de acrilico, se pueden un
sertar amalgamas o restauraciones de oro, lo cual=
aumentard muchlfsimo el aspecto natural.

Seleccionados los dientes, se procede a su-
colocacibn para la prétesis total de prueba, ta -

cual debe encerarse cuidadosamente para reproducir
los t¢jidos normales.



CAPITULO X! 1)
ELABORACION DE LA PROTES!S.

Después de colocar los dientes, las dentadu
ras de prueba se tienen que encerar cui dadosamente
para reproducir los tejidos normales, Elegir una -
cera de buen color y realizar un minucioso encera-
.'do antes de la prueba. La reaccibn de| paciente en

ese momento debe ser Favorable' por primera vez la
dentadura se !le presenta como si

estuviera en la -
fase final.

Si el encerado no es perfecto y de ~ -
buen color, todas las explicaciones de que es un -
borrador, no calmardn la duda del paciente con res

pecto a que las dentaduras completas queden poco -
atractivas.

ts importante emplear suficiente tiempo en-
el encerado, pues ser& largamente recompensado, -~

porque el pulido final de la dentadura resultars -
minimo.

El proceso convierte a la dentadura de prue
ba en una dentadura en su fase final. Para la cons
trucciédn de una dentadura con éxito, ta voluntad y
dedicacién a pequeios detalles es m&s importante -
que una gran destreza manual. Es necesario comple-

tar cada paso de una serie antes de pasar al si- -
guiente.

La fase del proceso ejerce un profundo efec
to en la prétesis terminada. Aparte del tiempo y -
habilidad que se emplea en realizar las impresio--
nes, en registrar las relaciones de la mandibula, -
en la colocacién de los ‘dientes, tanto estética co
mo funcionalmente, el é&xito depende completamente-



de l. C.lld.d del proceso, pues un proccoo que no-'(
freuuito satisfactorio puede anular los osfuorzos -
,nnter'oreo que se hicieron en la construccién do -

“las ‘dentaduras, asparte de lo perfectas que se pue-
'dan haber realizado.

a) Encerado. Se debe elegir un color de un-
rosa agradable para encerar los contornos de las -
enclfas y que se parezca al tejido normal. lLas ce--
ras mas duras son las mejores. No solo estén suje-
tas a menos distorsifén en la boca, sino que son -

m8s faciles de tallar y también de quitar en las -
superficies de los dientes.

El primer cncerado se hace en forma ligera,
puesto que no hay seguridad de no tener que modifi
carlo. Después de la pruega final, el encerado se-
trabaja a fondo en cuanto a espesor y forma.

Cuando el encerado es perfecto, la prétesis
que sale de la mufla es mas correcta y serd menor-
el trabajo para terminarla. Ademéas, el acrllico -

exhibe una naturalidad mayor cuando se realiza un-
buen model ado.

Se debe flamear y frotar con un trapo fino-
hasta dar acabado perfecto a la superficie y evi--
tar todo rastro de cera en los dientes,

frush y Fisher (1957) han demostrado dla im-
portancia de la forma dada a las papilas interden-

tales en las cualidades estéticas de la dentadura-
terminada. Las papilas interdentales ilenas y con-
vexas son de aspecto mds natural y mls higiénicas,
con el fin de evitar un aspecto de artificialidad




”’

yffoqdntar que iekdéposite'comid..

- El tallado de las zonas de las papilas se -
“debe utilizar para reflejar la edad del paciente,-
ya que las papilas més largas y delgadas estén aso
ciadas con la juventud, mientras que las m&s cor--

tas y llenas estdn més asociadas con la edad avan-
zada.

Las arrugas palatinas de la dentadura no -
contribuyen a la buena fonética. Por esta razén no
necesitan estar inclufdas en el encerado a no ser-
que el paciente las considere importantes.

El Gltimo paso es sellar con cera derretida
1a base de prueba al molde. Esto hace que la denta
dura encerada no se separe del molde durante el en

muflado, y evita que el yeso se introduzca entre -
la base y el molde.

7 Cuando se ha terminado el encerado, los mol
des se separan del yeso que los sujeta al articula
dor. Este se deja a un lado para usarlo més tarde—
en el procedimiento de remontaJe.

Después de envaselinar |igeramente la super
ficie interna de la mufla y la del z6calo, la den-
tadura maxi lar encerada en su molde hGmedo, se co-
loca en la parte inferior de la mufla que ha sido-
parcialmente llenada con yeso, hasta que el suelo-
del molde estd relativamente nivelado con los la--
dos de la mufla. El yeso blando se alisa desde el-
borde de la mufla hasta el suelo del molde, de mo-

do gue no existan retenciones, y se ||mp|a todo el
yveso del borde de la mufia.



: Cuando al yeso ya ha fragundo se punta el-
fyouo y el molde con una pelfcula de separatina (un

‘medio de leparacubn) El medio separa eata capa de‘
‘la siguiente.’ ‘

El molde mandibular se maneja de ia misma -
manera, excepto que los extremos del molde se ex--
tenderan por encima del nivel de la mufla,

En este caso el revestimiento de yeso se -~
amontona cuidadosamente desde el borde de la mufla
al borde de dicho talén. Las muflas que estén espe
cialmente disefiadas para dentaduras mandibulares -
son mas altas por la parte de atrés, y por eso ayu
dan considerablemente a evitar que se rompa el mol

de en estas zonas durante los procedimientos del -
proceso.

La mitad superior de la muflia se coloca en-
posicibébn asegurfindose de que esté completamente -
asentada con la mitad inferior. Para la parte que-
“"quede por rellenar, se recomienda hacer una combi-
nacién de yeso y piedra, ya que la escayola no - -
ofrece suficiente base resistente para los dientes
cuando se aplica la presién de las prensas; y pue-
de facilitar el movimiento de los dientes, afectan
do asi a la oclusién. La piedra ofrece una base pa
ra los dientes, pero hace diflcil el desenmuf!ado.

El yeso se pinta con un pincel dentro de
los espacios interproximales

de las superficies oclusales
dose de que no quede ninguna de éstas superficies-

sin rellenar. El espacio que queda se l{lena con -
piedra. Esta combinacién de materiales evita el mo

y gingivales, a nivel
e incisales, asegurén
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1yididﬁf¢ de |ot'd:.anl'Y siuplific.koi'dooennuflg
do, : :

La seccién de piedra se lob.ra féciimente -

"del yeso en un trozo, que luego se corta de Ia den
“tadura con un cuchillo,

; Separacién de la Cera. Cuando los materia--
les de la mufla han fraguado, |as muflas se deben-
calentar en agua hirviendo durante cuatro minutos-
segin Charry, y tres minutos seglin Saizar (menos -
tiempo puede ser insuficiente, més fundird la cera
en exceso). El propésito es ablandar la cera, no -
“derretirla. Si se derrite, la cera penetra dentro-

de los poros del yeso, causando mala separacién en
tre el material de base de la dentadura y el mate-

rial del molde. Si la cera est§ bien ablandada, se
puede separar facilmente de los dientes.

Las dos mitades de la mufla est&n ahora co-
locadas en un filtro, y se les aplica despacio -~
agua caliente, o un chorro de agua enyesada calien

te para eliminar todos los rastros de cera. Se de-
Ja secar.

Si se cierra ahora la mufla, en su interior
se forma un hueco destinado a recibir y moldear el
_material de base: la cémara de prensado.

Aislacién o Separaciébn. La formacién de una
pelfcula en las paredes de la cmara de prensado,
destinada a separar el material de base de las pa-
redes, excepto los dientes artificiales, tiene por
objeto impedir intercambios entre la masa pléastica
y el yeso, asl como facilitar la posterior reccupe-




ElcaGn.

€1 aislante de hoja de estafio se .pl.c. pa-
“re separar el material de base de la dentadura del
'_rcve-tlnnento de piedra o de elcnyol.. Esté pintae-

do sélo en la mitad de la mufla que sujeta los - -
dientes. Hay que tener cuidado en mantcner el ais-
lante de estafo fuera de los dientes de pléstico,-
ya que evitard una unibn entre los dientes y el ma

terial de base, pero todas las superficies del mo-
delo de yeso deben ser pintadas.

Selecciébn del material de base de la denta-
dura. Si se selecciona una que reGna las especifi-
caciones No. doce para resina de base de dentadura
de la American Dental Association, se puede estar-
seguro que sus propiedades son las adecuadas y su-

eleccidn satisfactoria. Su mayor ventaja reside en
ser compatible con 1a mucosa oral, ya que las reac
ciones alérgicas a ella son virtualmente desconoci
das. Ha mejorado notablemente adquiriendo mayor na
turalidad con e! aumento de pigmentos y fibras. -
‘Adeémés de las cualidades mencionadas se debe aiia--
dir la facilidad con que se manipula.

Las bases de metal se usan a veces con pre-
ferencia a los materiales de resinas. La dentadura
de base de metal se suele construir de dos mane---
ras: la base de metal se extiende hasta el borde -
de la dentadura o se disefia m&s corta que el borde,
de modo que éste Gltimo, se forme de resina para -
que las modificaciones se puedan hacer mejor.

La base superior de metal tiene una ventaja
en la medida en que transmite el calor pronto, y -



ﬂ;p‘fi‘t.‘.| paciente disfrutar de qucohid. calien-

Como el emplear una base de metal impide -
los procedimientos de rebases, esth contraindicado
su uso siempre y cuando la topografla de tejido de
base est§ sujeta a un cambio mayor del normat.

Finalmente, parece que la dentadura de base
- 'de metal presenta m&s problemas de los ‘que resuel-
ve, Por esta razén, la dentadura de resina se con-

sidera més préctica y satisfactoria en |a mayorta-
de los pacientes,

b) Mezclado y Empaquetado. Se mezclan el Mo
némero (una parte) y el Polimero (tres partes) de-
acuerdo con las instrucciones del fabricante. Se -
coloca en un tarro de mezcla con tapa hermética, *
se remueve constantemente durante treinta segundos
coloc8ndose la tapa. Después se procede a examinar
la consistencia del material regularmente. La masa
estar$ preparada para empaquetar, una vez que se -
desprenda fé&cilimente de las paredes del tarro, - -
aproximadamente después de tres minutos. Luego se-
enrolla 1a masa blanda en forma de cilindro, y se-
coloca en |la seccibn de los dientes de 1a mufia, y
un rollo pequefio en la zona del cierre posterior.

Para la dentadura inferior se utiliza un
rollo de masa.

Se ponen dos hojas de celofan humedecido en
cima de la masa, y se coloca la contramufla, que =
se cierra despacio por medio de una prensa.



; " El cierre lento es iun.uehto'iﬁporfanto ﬁo-
‘ra asegurar el menor cambio dimensional de la den-
tadura terminada.

Una buena regla basada en la préctice es co
rrar la mufla hasta que el exceso de material apa-
rezca alrededor de los bordes de la mufla. Enton=--
ces, se espera a que deje de fluir antes de cerrar
la mufla. Cada vez que el material fluye, se debe-
esperar a que deje de fluir antes de intentar ce--
rrar de nuevo. De esta manera, |la mufia se cierra-
de modo que solo una fraccién de milfmetro la sepa
re de los bordes de metal. Se abre la mufla, se -
quita el celofan y el exceso de reflujo (la masa -
que cubre el suelo), también se retira. Si no hay-

reflujo cerca de alguna zona, se considerard que -

falta material acrilico en la misma. Se ie aflade -
‘masa adicional a esta zona, y aplicando m&s celo--

f&n, se repite el procedimiento de presién.

Conviene prensar suavemente las primeras -
pruebas y abrir para eliminar excesos y emparejar-
e! material. Mahler (1951) demostré que la distri-
bucién dispareja del acrflico origina presiones -
disparejas sobre los dientes, y un hundimiento tam
bién disparejo en el yeso del molde.

Recortando los sobrantes con cuidado en dos
o tres prensados de prueba, se llega a cerrar la -
mufla sin ningn exceso. Mientras no cierre "metal

con metal”, siga prensando y eliminando los exce--
S0S.

c) Termopolimerizacién o Polimerizacién, Ce
rradas finalmente las muflas por la prensa, deben-



'pcrnonocor a temperatura ambiente, minimo una hora,
y mhximo cuatro horas. A esto se le |lama polimeri
zaci6n de banco. Ofrece varias ventajas sobre la -
préctica de colocer las muflas inmediataments en -
el bafio de agua caliente. Esto proporciona un pe-Z
rlodo de flujo mayor para |a masa, pernuttendo por
tanto, una igualdad de presiones por todo el molde.

Después de la polimerizacién de banco, vie-
nen varios ciclos de polimerizacién de temperatura
y ttempo para los materiales de base de dentadura-
de resina (acrllica que se pueden usar. Se clasifi
can en dos tipos: Rapida y Lenta. Un ciclo de polL
merizacién lento satisfactorio es de nueve horas -
en agua a 53°C. Para una polimerizacibn més r&pida,

1.5 horas en agua a 53°C seguido de media hora en-
agua hirviendo.

Teéricamente el ciclo lento produce menos -
encogimiento de polimerizacién, y el ciclo ré&pido-
produce una dentadura més fuerte, pero las diferen

cias son tan pequefias que no tienen importancia
clfnica.

Al término del ciclo de polimerizaciébn, se-
quitan las muflas con ta prensa del agua y se de--
jan enfriar en el banco. La prensa no debe aflojar
se hasta estar seguro de que e! centro de la mufla
ha alcanzado la temperatura ambiente.

En resGmen, en el modelado con prensa de -
las resinas de base para dentaduras, se han de se-
guir las normas siguientes: 1) c¢l molde debe estar
adecuadamente lleno de resina; 2) la mufla sers ce
rrada despacio y por completo; 3) se debe usar un-



8s
‘coelo de polqmeruzaccbn de tenporotur. y tnonpo, y

4) el interior de la mufia debe ser enfriado a la-

 temperatura: .ubuonte ante- que se descargue la pre
sién en la prensa.

~ Con estas normas se puede esperar un minimo

cambio dimensional, y se evitard |la porosidad del-
material de base.

Las zonas huecas de la dentadura y la poro--
sidad, son motivadas por una calidad insuficiente-
de resina en el molde, o un aumento demasiado répi
do en la temperatura del agua del bafio a 93°C.

d) Procedimientos del curado. E! curado por
el calor consiste en elevar la temperatura de la -
mufla por encima de los 70°C y mantenerla suficien
te tiempo hasta alcanzar la polimerizacién, puede-
hacerse en seco (horno), agua o aceite. Lo comGn -

es en agua, cuya temperatura se controla por medio
de termostato o regulando la |lama.

E! calentamiento activa el peroxido de ben-
'z0ilo (se encuentra en las esferulas de polimero)-
aproximadamente a partir de los 50°C, pero é&sta ac
tivacién se har& vigorosa a los 70°C. Si el calen-

tamiento es ripido, la polimerizacién vigorosa se-
inicia también ré&pidamente.

Como el acrllico pierde volumen al polimeri
zar, esto trae una descompresibétn también brusca en
el interior de la masa; puede entonces evaporarse-
monémaro libre y romperse la masa interior, formap
do burbujas. El resultado es un acrflico poroso, -
frecuente en las prétesis grucsas; no asl en las -



l..d.-, donde el caior do polnncrc:ocién se di--

funde al yeso, y la falta de espesor reduce la des
'coqpro-yén. '

En el calentamiento lento, la situacién cem
“ bia. En primer lugar, la activacién lenta del pero

xido de benzoilo tiene bastante tiempo de accibn, =
con lo que la polimerizacibn avanza lentamente, -
- Cuando la temperatura llega a la polimerizacién ac
“tiva por encima de los 65 6 70°C, su subida lenta-

y la polimerizacién ya producida, no favorecen la-
violencia de la reaccién, permitiendo que la masa-

se acomode més fAcilmente a las nuevas circunstan-
cias.

La polimerizacién a baja temperatura es len
“ta. Nueve horas a 70°C preconizadas por Sweeney -
. {1945), no producen una polimerizacién equivalente
"a la obtenible a 100°C durante treinta minutos.

Taylor y Frank (1950) obtuvieron mayor peso
“"molecular para determinada resina cuando la tuvie-
“pron tres horas a 70°C, y una hora a 100°C, y menor
peso molecular a una temperatura de 70°C durante -
cuatro horas. No est8 determinado el grado de poli
merizaciédn mis adecuado a las bases protésicas.

Enfriamiento. Es aconsejable no apresurar -
el enfriamiento para evitar el riesgo de distorsio
nes si la mufla se coloca directamente en agua - -
frifa, debido a Vas diferencias de retraccién.

Fidelidad Dimensional. La exactitud con que
el material reproduzca el molde, tiene gran impor-

tancia. Adaptacién y confort son sin6énimos, dice -
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Harris (1961).

Hasts ahora es imposible obtener sbeolutas -
‘precisién; puesto que: 1) el coeficiente de expan-
~8ién térmica del acrflico es superior al de ta mu-
" fla; 2) el yeso es compresible; 3) el acrflico se-
contrae al polimerizarse; 4) la retracciébn de en--
friamiento de! acrilico es mayor que la de! yeso -
qhe lo contiene; 5) las condiciones en que se ha--
cen estas retracciones, inducen tensiones internas,

.~ a'veces elésticas. Cada uno de c¢stos puntos merece
"consideracién,

Compresién del yeso: Wilson (1920). Una - -
prensa para muflas desarrolla suficiente fuerza pa
- ra vencer la resistencia del yeso paris a la com--
~presibn. El yeso puede aplastarse y los dientes -
hundirse. Estos riesgos se eliminan, utilizando ye

“so piedra que puede resistir perfectamente a la
presibn del prensado.

e) Remontado. Es importante limpiar cuidade
samente los modelos, asl como el yeso portamodelos
del articulador. Se deben colocar los modelos en -
el articulador, dandole posicién con ayuda de las-
gulfas, salvo grosera falla técnica, ajustarén exac

tamente. A continuacién fijarlos con cera dura en-
posicién.

Este procedimiento de remontado en el arti-
culador permite al dentista observar los cambios -
que ocurrieron en los dientes durante el proceso,-
y permite restaurar la oclusién que existfa al ter
minar el encerado. A pesar de las precauciones se-
puede ecsperar un ligero movimiento en los dientes-




dur.nto el proco-o.

Coloeqdcs las du\tnduru on sus ro-poctwol
‘ modelos, se mete entre los dientes papel de erticu
lar, y el nt'culador abierto y cerrado on la posi
‘cibn c‘ntruc.. Las marcas hechas en el papel, indi
can las zonas que deben ser |imadas. tsto se contu
nGa hasta que la dimensién vertical original ha si
do devuelta. Se repite el mismo procedimiento a po
siciones excéntricas, En este punto, el perno de =
la gufa incisiva debe permanecer en ella durante -
todas las excursiones laterales y protrusivas, vy
todas las unidades oclusales que trabajan deben

mostrar contactos igualados como en la relacién
céntrica.

f) Acabado. Las rebabas y sobrantes frecuen
tes en la zona de uni6n de las dos partes de la mu
fla, se recortan con piedra de grano grueso (para-
acrflico) en el torno dental. Si el aparato fue -
bien encerado, bien modelado y bien aislado, poco-
trabajo suplementario se necesitaré para el pulido
El lijado tiene por objeto suprimir toda raya grue
sa de la superficie, hasta que s6lo queden los tro
zos provenientes del propio papel de 1ija.

Es importante que los bordes sean redondea-
dos, mejor que cuadrados o afilados, debiendo co--

rresponder en grosor a los bordes de la impresién-
final.

Los bordes, asl como todas las demés zonas-
reducidas con las fresas, se puliran usando una -

mezcla hGmeda de piedra pémez medio triturada en -
un torno con fieltros y cepillos, siempre y cuando



”dT;cﬁéeﬁddo y el enmuflado se hayan hoéhéycch cui-
‘daedo, 'y cl ﬂlt.rill de separaecibén se hoyn eplicado
Tbion. s '

: Durante el procedvmuento de pulido debe te-
‘nerse cuidado en evitar que se recaliente demasia-
do la dentadura, que puede afectar el aspecto o
provocar alguna deformidad a la prétesis,

Una mezcla. de pémez hGmeda y rueda de trapo
mojado en el torno a velocidad reducida, es lc més
recomendable. Se aconseja también la tiza, el tri-
poli, el rouge y algln otro agente pulidor,

Debe mezclarse con agua a consistencia de -

crema blanda y frotarla r8pidamente contra todas -
~las superficies a pulir.

Finaimente, la parte interior de la dentadu
ra debe ser examinada por "el ojo y por el dedo” y
todas las proyecciones afiladas deberén ser suavi
zadas o quitadas. Debemos recordar que &sta es la-
superficie més importante de la dentadura en lo
que se refiere a la comodidad del paciente.

Las dentaduras se limpiar&n con agua templa
da, jabén y un cepillo fuerte, y conservarse en
agua hasta que se entreguen al paciente.



CAPITULO Xy
RESUMEN.

, Los mGsculos como principales motores do la
g.andtbula. ademfés de intervenir activamente en |a-
masticaciébn, deglucibn 'y conversacubn, eJercon una
influencia directa sobre las extensiones periféri-
cas y aspecto de la cara. Toda la musculatura aplj

cada es mGsculo voluntario bajo control consciente

de! Sistema Nervioso Central, funcién que se reali

za por la contraccién o el acortamiento del mGscu-
lo, seguido de relajacién.

Un determinado maGsculo puede ejercer distin
tas funciones al eFectuar varios movimientos.

tos mGsculos de la masticacién reciben

la -
Sinervacién motriz de

la divisién mandibular del -

nervio trigémino, y el suministro de sangre lo re-
cibe de una de las ramas terminales de la carétida

- externa y la arteria maxiiar. Por lo tanto, el co-
nocimiento de los movimientos musculares y posicio
nes de la mandfbula, son de gran valor, tanto asi-
como la articulacién temporomandibular, que es una
estructura viva y adaptable, que se modifica y se-
remodela en respuesta a las demandas funcionales -
que se le asignan, y a los Ifmites que no pueden -
ser sobrepasados sin destruir ¢l equilibrio entre-
la estructura y la funcién.

El tipo y cantidad de carga funcional de la
articulacibn temporomandibular durante la mastica-

cién, es un problema que aln no ha podido ser re--
suelto.



Lo- novunncnto. mendibulares, coapleJo- y=-
aro.bloo son los habituales, bordeantes; de abrir
Ly cerrar, protruouvol y laterales. Se reconocen si
“tios de paro a lo largo de estos movimientos llcqg
- dos posiciones. Oclusién Céntirica, posiciones bor-

“deantes laterales, otra bordeante protrusiva y una
de descanso.

Las dentaduras completas deben ser disefia--
das para ayudar a la realizacibn de las diversas -
funciones masticatorias. Deberd darse mgs |mportan
cia a la fase biolégica que a la fase mecénica.

La fonética puede usarse para facilitar - -
otras fases de la construccién de la dentadura. E!
uso de las letras F y V al colocar los dientes an-
teriores (Landa), representa una ayuds para deter-
‘minar la posicién correcta de los incisivos maxila
res, observéndose cémo el tabio inferior hace con-

‘tacto con los bordes incisivos de estos dientes al
pronunciar tales sonidos.

Si los dientes son orientados superiormente,
el labio inferior har§ contacto con el
to en vez de con el diente.

labio opues
Si estan orientados hacia Lingual, el labio

tendr& contacto con las superficies labiales en lu
gar de con los bordes incisivos.

Si estén orientados hacia labial o vestibu~
labio hara contacto con las superficies
linguales en lugar de con los bordes incisivos.

lar, el

La pronunciacién de la letra S establece e!



 ..9|¢|0 do h.blar corrado dot-ruunando I. Dtncn--
8ién Vertical correcta (Sulvorncn), que constituye
S un oxcelonto suxiliar para |leger & una posiciébn -

”uondlbulnr oclusal, que es compatible a ta posi- -
fcu6n de descanso y la fonética.

La Pa|atograffa, adem&s de emplearse para -
contornear el paladar y colocar los dientes, puede
usarse también en una dentadura ya colocada para -
analizar los defectos del lenguaje.

Impresiones: El hecho de que una impresién-
preliminar, se utilice para realizar un portaimpre
siones individual para los siguientes registros, -
no disminuye |a responsabilidad del dentista a rea
lizarlas después de haber cicatrizado los tejidos-
~ para prometer la retencién de la dentadura. Esta -

etencibédn tiene intima relacién con factores tales
como flsicos, biolb6gicos y fisiolbgicos, que son -

‘regulados precisamente con el apoyo de una buena -
impresién.

Las relaciones intermaxilares (horizontal ¥y
vertical, especfficamente de |a mandfbula y el ma-
xilar), son iguatmente importantes, ya que de di--
chos registros dependen las funciones de mastica--
cién, de lenguaje y aspecto de la cara. Cualquier-
alteracibn de aumento o disminucién indebida puede

provocar un fracaso. Por lo tanto ambas son impor-
tantes.en la misma medida.

En Prostodoncia Total, estética y funciébn,-
son necesidades que deben complementarse para sa--
tisfacer los requisitos indispensables para c! é&xi
to de la prétesis. La seleccibn, colocacibn y oclu



flodn do |°l daoutos cuaplon lo- roquto0to- ‘de -
_acuerdo & la forma de la cars (Williams 1914),

los consejos de Frush y Fisher (1956), que d‘c.n -
que los dientes se eligen, se colocan o se alteran
_'de acuerdo a la edad, personalidad y sexo. Necesi- -
‘dades estéticas que producen aspectos més natursi-
les. Necesidades funcionales que permiten una acep
~table retencién, evitando que la prétesis se eleve
““cuando se pone en contacto con su homélogo. Compro
miso establecido entre las dos necesidades.

Colocados los dientes en oclusién se proce-
de al encerado de la dentadura, afadiendo cera ro-
-sa dura por encima de los cuellos de los dientes,

con el fin de lograr un contorno adecuado. Después
se procede a un puntilleo pasado a la |lama de una

{émpara de alcoho!, para alisar la superF|C|e sin-
eliminar las depresiones,

Enmuflado. Se realiza usando yeso en combi-
-naéién con una capa de piedra encima de las super-
‘ficies incisivas y oclusales de los dientes. El ye
so se aplica cuidadosamente a las superficies de -
cera para evitar burbujas y zonas huecas. Se deja-
fraguar y después se vierte la capa de piedra. La-
contraparte de la mufla se coloca en posicifin.

Empaquetado. La resina recomendable, es la-
que polimeriza con el calor mediante la técnica de

modelado con la prensa a tiempo-temperatura de - -
53°C en 9 horas.

El remontado en el articulador es preferi--

ble a los ajustes intraorales con e! fin de aho~ -
rrar tiempo en el sillén.



Sbhan La’ dentadurs doborl pulirse con una mesc|a-
himeda de piedra pm: en todas las .uporfcc-n.
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